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I > 
RECHERCHES SUR L’HISTOLOGIE FINE 
DES CELLULES DU SYSTEME SYMPATHIQUE (1) 
PAR 


G. Marinesco, 
Médecin en chef de l'HO6pital Pantelimon, 
Professeur suppléant de la clinique des maladies du systéme nerveux 
de la Faculté de Médecine de Bucharest. 


Il est incontestable que la connaissance exacte de la structure des centres 
nerveux est absolument indispensable pour l’histopathologie de la cellule ner- 
veuse. Depuis que Nissl a fait la premiére tentative de donner une classification 
des cellules nerveuses, il apparait de plus en plus clairement que les neurones 
n’ont nila méme morphologie ni la méme fonction ; toutefois, on doit reconnaitre 
que, dans une classification naturelle des neurones, il ne sullit pas, ainsi que 
Nissl l’a fait, de prendre comme base de cette classification la topographie de la 
substance chromatique, car celle-ci constitue un élément trop variable, mais on 
doit tenir compte aussi des autres parties constituantes de la cellule nerveuse. 
L’histoire naturelle de l'architecture des cellules des ganglions sympathiques | 
montre le bien fondé de cette opinion. Si on examine une coupe du ganglion 
sympathique supérieur, ou du ganglion sympathique inférieur colorée par la 
méthode de Nissl, ou bien par celle de Fleming, on est surpris de la physio- f 
nomie trés spéciale (fig. 1, A, B, C, D, E, F, G, H, I, K) et du volume inégal 


que présentent les cellules. 


(1) Ces recherches étaient déjd terminées quand M. BRUCKNER a présenté sa note a la 


Société de biologie : Sur la structure fine de la cellule du sympathique. 
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Prenons comme type de description la cellule qui est la plus répandue dans 


ces ganglions, et nous allons considérer successivement les trois parties incon- 





ty 
fi 
. 
Fig. 1. 
testables de toute cellule nerveuse, c’est-a-dire : 1° la substance achromatique 


fondamentale; 2° la substance achromatique organisée, fibrillaire, et 3° la substance 
chromatique . 

1° La substance achromatique fondamentale sur laquelle nous avons, Cajal, 
van Gehuchten et moi-méme, attiré l’attention, est probablement la partie la 
plus importante de la cellule nerveuse; c’est 4 elle que, dans mon ancienne 
hypothése, j'avais donné le nom de (rophoplasma. Cette substance comme 
ailleurs existe dans toutes les cellules des gauglions sympathiques, mais ce qui 


est surtout remarquable dans les cellules sympathiques, c’est qu'elle offre une 


tonalité de coloration trés variable : tantét elle est absolument incolore (lig. 2), 








we, 





—— 


raison pour laquelle elle a échappé a Vobservation de la plupart des auteurs; f 
tantot elle est teintée légérement en violet par le bleu polychrome (fig. 3); tantét 
enfin elle se colore d'une maniére intense et elle arrive méme jusqu’a une 4 
couleur violette trés foncée (fig. 4). ' 
De quoi peut dépendre cette variabilité de coloration ? Est-ce que le plasma 
fondamental se trouve a des différents degrés de concentration; ou bien dans 
certaines circonstances que nous ne connaissons pas, la substance fondamen- 
tale acquiert-elle une aflinité pour les couleurs basiques ?... Toujours est-il que 
cette substance, non seulement existe, mais elle est aussi le siége, ainsi que 
sa colorabilité le fait prévoir, de phénoménes chimiques intenses. J’aurais ten- 


dance & admettre, sans pouvolr cependant apporter des preuves sullisantes, que 
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cette substance joue un rdéle dans la genése, et dans l'attraction des granula- 
tions qui constituent les éléments chromatophiles. 
Les considérations que nous venons de faire sur la substance achromatique 


fondamentale du cytoplasma, s’applique également a la méme substance qui 
se trouve dans le corps du noyau. 


2° La substance achromatigq u¢ organise 


s, sous la forme d’un réseau. Je ne saurais trop insister 


se présente ici, comme dans toutes 
les cellules nerveus« 
sur l’importance de ce fait qui montre bien que la charpente qui constitue l’édifice 
architectonique de la cellule est représentée ici comme ailleurs par un réseau, 
le spongioplasma (voir nos figures). J‘ai.soutenu autrefois lopinion qui a été 
reprise par Van Gehuchten que c’est de la texture du spongioplasma que dépend 
la forme et la topographie des éléments chromatophiles. Ici, comme dans les 
ganglions spinaux, les mailles du réseau peuvent étre laches, ou serrées, et 
j'insiste encore une fois sur le fait que j’ai mis autrefois en relief, c’est-d-dire 
que les élats désignés par Nissl sous les noms de pycnomorphie, apycnomorphi 
et parapycnomorphie, ne sont pas seulement l'expression de la densité variable 
des éléments chromatophiles avec chacun de ces états, mais qu'ils dépendent 





également de la densité des mailles du réseau et de la colorabilité des points 
nodaux. A propos de ces points nodaux, je ferai remarquer que leur pouvoir 
tinctorial varie également; dans certaines cellules ils sont trés pales (fig. 3), 
dans d'autres au contraire ils sont trés colorés (fig. 4). S'il est permis de con- 
clure d’aprés mes études sur la structure des ganglions spinaux, ces points 
nodaux se trouvent sur le trajet des fibrilles achromatiques, et constituent de 
véritables renflements, de sorte qu'on ne devrait pas assimiler au point de vue 
de leur nature ces points nodaux avec les blocs des substances chromatiques 
que nous allons décrire a présent. 

3° La substance chromatique alfecte dans les cellules du systeme sympathique 
une localisation trés spéciale, ce qui donne a ces cellules un aspect caractéris- 
tique. Tout d’abord les éléments chromatophiles sont réduits dans la partie 
centrale de la cellule 4 quelques granulations chromatiques constituées pour 
la plupart du temps par des points nodaux, en d'autres termes, dans un assez 
grand nombre des cellules sympathiques il n’existe de ces éléments qu’a la 
périphérie (fig. 3, 5, 6, 7), ot ils sont disposés sous la forme d'une couronne, ou 
d'une bordure plus ou moins compléte ; on dirait, au premier abord, d’une 


cellule en voie de chromatolyse périnucléaire. 
En réalité, il n’en est rien, car il ne s'agit pas la d'une dissolution des éléments 








ae a, 








HISTOLOGIE FINE DES CELLULES DU SYSTEME SYMPATHIQUE 233 


chromatophiles préexistants, mais bien d’un défaut de dépdt de substance chro- 
matique ; la preuve en est que dans la partie centrale de quelques cellutes, il y 
manque complétement des granulations chromatiques qui pourraient provenir 
de la désintégration des éléments chromatophiles. Nous avons donc affaire a un 
type spécial de cellules constituées par conséquent d'une substance fondamen- 
tale amorphe plus ou moins colorée, d'une trame cellulaire sous forme de réseau 
a mailles plus ou moins denses; enfin d'une couche des éléments chromato- 
philes agglomérés a la périphérie de la cellule. Malgré que je sois trés disposé 
a admettre une relation entre la substance fondamentale et la genése des cor- 





puscules chromatiques, je n’ai pu cependant constater un rapport constant entre 
la colorabilité de la substance chromatique et la multitude des corpuscules ou 
des granulations chromatiques. 

A cété de ce type trés fréquent dans la plepart des cellules des ganglions 
sympathiques, j’ai rencontré surtout dans le ganglion cervical supérieur, un 
type, lequel est l’inverse de celui que nous venons de décrire, c’est-a-dire que la 
couronne des éléments chromatophiles est périnucléaire, tandis qu’a la périphérie 
ils font complétement défaut 
(fig. 8, 9et 10). Ici on ne voit . 
que le réseau fibrillaire et 
la substance fondamentale 
amorphe. Il m’a semblé que 
ces cellules sont d'un volume 
moyen, tandis que le premier 
type décrit plus haut offre des 
dimensions trés_ variables. 





Nous retrouvons enfin un 
troisitme type qui ressemble Fig. 9. 
i beaucoup de points de vue 
4 certaines cellules des ganglions spinaux, c’est-d-dire qu’en dehors d'une trame 
réticulaire. et d'une substance fondamentale, il existe des éléments chromato- 
philes disséminés dans le cytoplasma ou disposés d'une maniére concentrique 
(lig. 2). 

J’arrive 4 présent A la description d'un quatriéme type de cellule qui, cn 
réalité, se rapporte plutét 4 un des types précédents: au type des cellules- 


jumelles que j'ai rencontrées tout particuliérement dans le ganglion cervical 


inférieur. Il s’agit bien en effet, comme le nom que je propose l'indique, de 
¢ellules scours situées dans la méme capsule; je dois faire remarquer que ces 
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cellules sont toujours dissemblables, c’est-d-dire qu’elles n'ont pas toutes deux 
la méme physionomie (fig. 4, 11 et 12). En effet, elles n’ont jamais le méme volume 
et l'une est toujours plus petite que sa conjointe (fig. 4 et 12), elles n’appar- 
tiennent pas non plus toujours au méme type: la substance fondamentale est 
plus foncée dans l'une que dans l’autre. Les mémes substances existent pour le 
noyau; ils ne sont pas égaux, et trés souvent l'un d’eux contient deux nucléoles, 
(fig. 11 et 12), plus rarement tous les deux ont deux nucléoles (fig. 4). Ces 


cellules scours sont presque toujours bien individualisées, et j'ai trouvé excep- 





Fig. 11. Fig. 12. 


tionnellement qu’elles peuvent étre soudées par une extrémité, ainsi qu'on le voit 
sur la figure 11. 

Quelle est la signification de ces cellules ? Il s'agit 14 probablement d'une 
division cellulaire, mais vu l'importance que peut acquérir ce fait, je me réserve 
le droit de revenir plus tard sur cette question, 

La description des cellules des ganglions sympathiques que nous venons de 
donner s’applique au syst¢me sympathique du chien. Trouve-t-on chez l'homme 
la méme disposition de la substance chromatique et la méme configuration géné- 
rale des cellules ? On peut répondre a ces questions par l'aflirmative. En effet, 
j'ai pu constater sur les ganglions du sympathique cervical, enlevés par mon 
collégue a l'Université de Bucarest, M. le prof sseur Jonnesco, des types cellu- 
laires qui ressemblent 4 ceux du chien. Chez l'homme comme chez ce dernier 
animal, c’est le premier type qui domine, c’est-a-dire celui qui est représenté 
par des cellules offrant une bordure des éléments chromatophiles a la périphérie, 
tandis que la partie centrale est constituée par le réseau achromatique avec des 
points nodaux, réseau qui loge parfois des granulations chromatiques. J'ai 
retrouvé ensuite, mais plus rarement, comme cela a lieu également chez le chien, 
des cellules dont la périphérie est privée des éléments chromatophiles, tandis 
qu'ils forment des couches denses autour du noyau. Enfin, j'ai également 
retrouvé des cellules qui rappellent, par leur aspect général, certains neurones 
des ganglions spinaux 

Les cellules jumelles semblent y faire défaut, mais il existe chez homme une 


particularité qu'on ne trouve pas chez le chien, c’est que le cytoplasma de la 
cellule contient dans son sein des granulations dites pigmentaires qui s’accu- 
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mulent tantét autour du noyau, tantét se disséminent dans le réseau achroma- 
tique. 

Dans un travail récent publié dans le Centralblatt fiir Nervenheilkunde und 
Psychiatrie (janvier 1898) (sur les lésions fines des cellules nerveuses dans les 
poliomyélites chroniques), j’ai soutenu avec le professeur Colucci, de Naples, 
que ces granulations dérivent, tout au moins en partie, de la transformation des 
éléments chromatophiles. 

Je pourrais donc conclure que le type principal qui domine dans les ganglions 
sympathiques de 'homme est celui qui est représenté par des cellules 4 noyau 
excentrique, avec partie centrale de la cellule privée des éléments chromato- 
philes, lesquels se déposent surtout 4 la périphérie de la cellule. Le spongio- 
plasma offre un réseau 4 mailles plus ou moins denses dans lesquelles il existe 
une substance fondamentale d’un pouvoir tinctorial variable. 

Toutes ces particularités sont indiquées dans les figures 13, A,B,C, D,E,F, G, 





Fig. 13. 


H, I, J, K, qui représentent des cellules de volume trés variable provenant du 
ganglion cervical supérieur d’un épileptique. 

La premiére impression que j’ai eue, quand j’ai examiné pour la premiére fois 
des ganglions sympathiques, il y a plus de quinze mois (1), c’est qu'il s‘agissait 
d'une chromatolyse périnucléaire, car cette constatation, je l’avais faite sur des 
animaux auxquels j’avais sectionné le sympathique. Depuis, je me suis convaincu 
cependant qu’en réalité il s’agit la d’un état normal, qui n’avait rien a faire avec 
la section du sympathique. Je me rappelle avoir fait une constatation analogue 
dans les cellules des colonnes de Clarke (2). 

Je saisis cette occasion pour insister sur le fait que la section du sympathique 
chez le chien ne m’a pas permis, dans des expériences récentes, de constater des 
phénoménes de chromatolyse, ni dans les cellules du ganglion cervical supé- 
rieur, ni dans celles du ganglion cervical inférieur. Bien que ces recherches ne 
soient pas encore terminées, je les signale dés 4 présent, car probablement, elles 
hous réservent certaines surprises. 


(1)G. MARINESCO. Pathologie générale de la cellule nerveuse. Presse médicale, janv. 1897. 


2) G. MARINESCO. Sur wr part cularité d st eture des cellules de la colonne de 
Clarke. Revue neurologique, — J’ai vu, sur des coupes de la moelle épiniére du chien, 


pratiquées au niveau des premiére et deuxiéme cervicales, des cellules se rapprochant par 


leur aspect des cellules des colonnes de Clarke et du sympathique. Elles siégeaient princi- 


palement dans les amas cellulaires du tractus intermedio-lateralis. 
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LE SIGNE DE CH. BELL DANS LA PARALYSIE FACIALE 
PERIPHERIQUE (1) 


PAR 


Pierre Bonnier. 
M. Bernhardt donne avec raison le nom de Ch. Bell, quil’a le premier signalé en 
! 


f 


1823, au phénoméne suivant: dansle cas de paralysie faciale périphérique, quand 
le sujet fait vainement effort pour fermerla paupiére du cdté paralysé, on remar- 


que que le globe lel’a@eil se tourne en haut et en dehors. MM. Bordier et Frenkel 
ont derniérement étudié ce phéenomeéne(S lic., 8 sept. 18 17) et, sans s’en attri- 
buer la découverte, croient pouvoir le consid ‘comme nouveau au moins dans 
la littérature. Ils en donnérent une explication théorique que j'ai combattue dans 
la Gaz. hedomadaire du 14 noy. 1897, proposant pour ma part une théorie que j'a- 
vais six mois auparavant exposée dans une legon faite dans le service de clinique 
médicale de M. le P* Dieulafoy, 4 l'Hoétel-Dieu. Je citais huit cas curieux dans 
lesquels le trouble était nettement associé a des phénoménes d'origine labyrin- 


thique et je le rapprochai, au moins poursaforme spasmodique, d'autres troubles 


oculo-moteurs de méme origine. J’avoue que pour ma part, m’étant occupé de cette 
particularité uniguementau point de vue auriculaire, comme d’un grand nombre 
de phénoménes oculo-moteurs dont j’ai_ montré les rapports avec les affections 
iabyrinthiques centrales, j'ignorais totalement que ie fait edt une bibliographie 


si importante, et avec ses 75 ans d'dge, comme le constate M. Bernhardt sans 
y mettre trop d'ironie, il était nouveau pour moi. 

M. Negro (Revista i le Turin, 4 décembre 1897) en fait honneur a 
Gowers eta Bernhardt; mais celui-ci aprés avoir citéles travauxde Romberg, de 
Hasse, d'Erb, de Striimpell, d’ Oppenheim, etc., le restitue a Ch. Bell (Philos. tran- 
sact., 20 mars 1823). Il rappelle les curieuses expériences de Bell, qui avait déja 
constaté en outre que chezles sujets dont le sommeil est agité, les paupiéres sont 
entr’ouvertes et la cornce relevée sous la paupiére supérieure. Chez les sujets 
sains, sans aucune paralysie, il suflit de s‘opposer 4 la fermeture dela paupiére, 
pour voir s’élever le globe en haut, ou en haut et en dehors, pendant que le sujet 
s’efforce de fermer la paupiére. Il est exceptionnel que le globe soit dévié en 
haut et en dedans. Le phénoméne se produit donc, comme le remarque M. Bern- 
hardt, sans lésion du facial et semble lié 4 Vobstacle tout a4 fait périphérique ou 
a limpossibilité méme de fermer la paupiére, quelle qu’en soit la nature. Il est 
lié de plus Alavolonté de réaliser l’occlusion. Il ya donc une association physiolo- 
gique, un acte double dont une partie, occlusion de la paupiére, est volontaire. 
L’autre n'est pas réflexe, mais en quelque sorte liée dans son exécution par une 
sorte de disposition toute organique. Dans le sommeil, quand la paupiére tombe, 
le globe s’éléve. Bell l’avait aussi remarqué; mais dans ce cas, il ne s’agit pas 
d'un effort volontaire d’occlusion palpébrale, mais bien d’une chute de la pau- 
ard est volontairement dirigé en 


s ‘> 


piére indépendante de la volonté. Quand le re 
haut, la paupiére s’éléve ; il y a la évidemment, comme le remarque Bernhardt, 


(1) Voir sous ce méme titre, l'article de M. le prof, BERNHARDT, Berliner klin, Wochensch., 


1898, n° 8. 
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quelque chose d’automatique, mais rien ne nous interdit de regarder |’élévation 
de la paupiére comme tout aussi volontaire dans ce cas, que celle du globe. 
Bernhardt ne nous donne pas une théorie ferme de ce phénoméne, mais il repousse 
sévérement la mienne; j’en reviens a ce que j’avais proposé. Quand le globe n'est 
pas fixé parl’acte du regard volontaire, ila tout naturellement tendance a remonter 
en haut et en dehors, c'est sonattitude de repos; c’est laposition normale, physio- 
logique et anatomique, d’ot le regard seul le fait physiologiquement dévier. 
Quand le regard cesse, soit que la volonté de regarder s’éteigne avec le sommeil, 
la syncope, la faiblesse méme, soit que le sujet s‘efforce d’abaisser la paupiére, 
attitude incompatible organiquement, je dirais volontiers bulbairement, avec le 


) regard, et cela méme si l’effort voulu de fermer la paupiére ne peut se réaliser 
pour une cause extérieure a la volonté eta sa projection motrice, dans ces cas, 
! l'ceil reprend sa position normale. Il la reprend tranquillement s'il n’y a pas irri- 


tation des centres oculo-moteurs, mais son mouvement peut étre spasmodique si 
les centres de l’oculo motricité sont en quelque sorte exaltés, et j'ai montré que 
c’était presque toujours le cas quand il y avait irritation labyrinthique, et celle-ci 
accompagne trés fréquemment la paralysie faciale. Ce quej'ai dit concernant les 
huit cas que j’ai produits reste donc, 4 mon avis tout au moins, trés admissible. 
Dans un des cas, l'ceil avait un véritable mouvement de ressort, et la paupiére 
loin de s‘abaisser, se relevait au moment de l'effort d‘occlusion sous I’action du 
releveur qui cherchait, bien inutilement, 4 modérer l’action du constricteur palpé- 
bral. M. Bernhardt ne peut manquer de le constater un jour. Je ne nie pas 
d’autre part que la non-utilisation de !’influx facial n’ait pas de retentissement sur 
, l’oculo-motricité conjuguée, mais on ne peut négliger l’action labyrinthique, si 
fréquente, dans ces phénoménes (Rev. neurologique. déc. 1895). Le cas que j'ai 


signalé d’abduction directe du globe en dehors, sans élévation, et que Bernhardt 


n’apas encore rencontré, semble relever uniquement du désarroi ocule- moteur 





sans aucun caractére de signification physiologique. Bernhardt aurait tout a fait 
| raison de me reprocher d’attribuer exclusivement a la lésion auriculaire et méme 
4 lirritation labyrinthique centrale les troubles oculo-moteurs observés, si je 

l’'avais fait. J'ai parlé de huit cas auxquels cette application semble légitime, et 
j'ai simplement indiqué que dans la plupart des cas Jirritation labyrinthique 
exagérait ou troublait [élévation » de du globe au moment de la cessation du 
regard, Je w’ai donc pu laisser supposer que pour moi la lésion auriculaire était 
la cause unique et déterminante d'un phénoméne que je définissais d'aiileurs 
comme normal dans sa nature, 75 ans aprés Ch. Bell, je suis heureux de le 


reconnaitre. 
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367) A propos du phénoméne de la Chromatolyse, par vin Geuucuren 
‘ (Louvain). Bull. de l' Acad. de médecine de B Igique, février 1898. 

En se basant sur les résullats d'un grand nombre de recherches pathologiques 
et expérimentales, l‘auteur avait cru pouvoir formuler la conclusion suivante : 
toute lésion d’un neurone moteur périphérique entratne inévitablement le phéno- 
méne de chromatolyse dans la cellule nerveuse correspondante. Les recherches 
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de l’auteur n’avaient porté que sur les nerfs craniens du lapin. En voulant étudier 
les localisations motrices médullaires, auteur s’est apercu que, chez le lapin 
normal, la section d’un nerf moteur spinal, méme faite aussi prés que possible 
de son origine, n’était nullement suivie du phénoméne de chromatolyse dans les 
cellules motrices médullaires. 

De la découle cette conclusion importante, c'est que les neurones moteurs 
craniens et les neurones moteurs spinaux du lapin opposent au traumatisme de 
leur axone une résistance variable. La section ou la ligature d'un nerf moteur 
cranien est suivie au bout de quelques jours du phénoméne de chromatolyse 
dans les cellules d'origine des fibres lésées. Aprés la section ou la ligature d’un 
nerf moteur spinal cette chromatolyse peut faire défaut. 

Rapprochant ces résultats négatifs des résultats positifs obtenus par Flatau, 
Sano, van Gehuchten et De Buck dans la moelle humaine d’amputés, l'auteur 
se demande si I’intoxication ou l’infection qui a nécessité l'ampvutation n’a pas 
été, dans ces cas, une cause prédisposante au phénoméne de chromatolyse. Les 
recherches qu'il a faites sur des lapins cachectiques n’ont pas donné de résultats 
positifs. lla entrepris depuis lors des recherches sur des lapins intoxiqués. Les 
résultats n’en sont pas encore connus. 

Mais sila section d’un nerf spinal n’est pas une cause suflisante pour déter- 
miner a elle seule le phénoméne de chromatolyse, ce traumatisme retentit 
cependant sur la cellule d'origine du nerf lésé. Ce qui le prouve, c’est que chez 
quelques-uns des lapins auxquels il avait coupé le nerf sciatique, les cellules du 
groupe postéro-latéral de la corne antérieure de la moelle présentaient l'état 
pycnomorph . 

L’auteur croit que la lésion d’un nerf moteur retentit toujours sur la cellule 
d'origine des fibres lésées et y détermine un trouble cellulaire pouvant passer 
inapergu avec nos moyens d'investigation actuels, ou bien pouvant déterminer 
soit l'état de chromatolyse, soit directement l'état pyknomorphe. Ce qui déter- 
mine, dans un cas donné, la production de lun ou de l'autre de ces états cellu- 
laires, c'est, d'une part, le degré de résistance que le neurone lésé peut opposer 
au traumatisme de son axone et, d’autre part, l’intensité plus ou moins grande 
du traumatisme lui-méme. Pau. Mason (Gand 


368) Des modifications histologiques de la Cellule Nerveuse dans ses 
divers états fonctionnels, par Cuartes-Amipge Puenat (de Geneve 
Bibliographie anatomique, fase. 1, 1898. 

Revue bibliographique des travaux relatifs aux modifications observées dans 
l’état des cellules nerveuses sous l'influence de l'excitation électrique. Résumé 
des travaux de l’auteur sur les modifications histologiques des cellules nerveuses 
dans l'état de fatigue. (Académie des sciences, 8 novembre 1897; voir Revue 
Neurologique, p. 23, 1898 

Les modifications cellulaires produit Ss par l’excitation physiologique se 
rapprochent presque jusqu’d l'identité de celles que l’on a observées a ia suite 
d'excitations artificielles. Il est vraisemblable que dans les deux cas ces modi- 
fications sont de méme nature. 

Elles peuvent se résumer de la facon suivante : 

« L’activité de la cellule nerveuse se traduit par l'augmentation de volume de 
son corps cellulaire et du noyau et par une diminution de la substance chroma- 
tique du protoplasma. 

« La fatigue est caractérisée par une diminution de volume du corps cellulaire 


et du noyau, 
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« Les cellules fatiguées sont, en outre, moins riches en substance chro- 
matique que les cellules en repos, et leur noyau posséde des contours irré- 
guliers. » Henry Meice. 


369) Recherches sur les fonctions de la Moelle épiniére chez les 
tortues, par Bicke. (Genéve). Revue médicale de la Suisse romande, 17° année, 
n° 4, avril 1897, p. 295. (Travail du laboratoire de physiologie de l’Université, 
professeur J. L. Prévost.) 


Bickel a sectionné la moelle épiniére, chez de petites tortues d'eau, a huit niveaux 
différents, et noté la symptomatologie qui résultait de ses opérations. II tire de 
ses expériences les conclusions suivantes qu'il étend aux reptiles en général : 

1) Chez ces animaux la moelle épiniére peut étre considérée comme formée de 
divers segments. En effet, les coupes transversales de la moelle faites successi- 
vement 4 diverses hauteurs, si l'on a soin de ménager les nerfs moteurs, ne pro- 
duisent pas la paralysie des membres, ni la disparition des mouvements réflexes, 
comme cela a lieu chez la grenouille. 

2) Plus les coupes de la moelle sont faites 4 un niveau éloigné du cerveau, 
plus l’excitation nécessaire pour provoquer certains réflexes (défécation) devra 
étre énergique, c’est-a-dire que le degré d'excitation nécessaire pour provoquer 
certains réflexes est en raison inverse de la hauteur de la section pratiquée sur 
la moelle. LADAME. 


370) Etudes expérimentales sur]’innervation des Muscles extrinséques 
et intrinséques de 1 Gilinnervés par l’Oculo-moteur commun ([xpe- 
rimentelle Studien zur Kenntniss der Innervation der inneren und aeusseren 
von Oculomotorius versorgten Muskeln des Auges), par St. Beannemer (Von 
Grefe's Arch. fiir Ophthalmologie, vol. XLIV, f. 3, p. 481, 1897). (Avec une 
planche et 2 figures dans le texte.) 

Bernheimer a réuni dans une monographie parue il y a 3 ans, le résultat de 
ses recherches anatomiques sur le noyau de |’oculo-moteur. L’étude des racines 
de l’oculo-moteur par la méthode de la myélinisation successive a porté sur 
15 cerveaux de différents Ages (entre 5 et 9 mois de la vie intra-utérine). D’aprés 
cette étude, le centre de l’oculo-moteur est constitué par une paire de noyaux 
allongés, anatomiquement compacts (noyau latéral principal) qui atteint au maxi- 
mum 6 millimétres de longueur chez l'adulte, qui siége a droite et 4 gauche de 
la ligne médiane dans la région des tubercules quadrijumeaux, dans le gros pro- 
longement central du faisceau longitudinal postérieur. La masse de ce noyau 
latéral principal est incurvée en forme d’are dont la concavité regarde en dehors 
et dont les deux tétes divergent. Les cellules qui le composent sont des cellules 
multipolaires de moyenne grosseur (402) entourées par un lacis serré de fibres 
nerveuses. A droite et 4 gauche de la ligne médiane et en arriére de la moitié 
antérieure du noyau latéral principal, on trouve un noyau allongé dont la conca- 
vité est dirigée en dehors, dont l’extrémité supérieure est renflée et l’extremiteé 
inférieure eflilée et qui est constitué par de petites cellules multipolaires de 
8a 10 use colorant faiblement. C’est le noyau pur v édian a petites cellules qui 
est en partie identique au noyau d’Edinger- Westphal et qui appartient au 
centre de l’oculo-moteur. Au-dessous de ces noyaux 4 petites cellules on trouve 
sur la ligne médiane un »oyau impair a grandes cellules, quien certains points se 
confond avee les noyaux pairs et quia la forme d'un fuseau. Ce noyau fait 
également partie du centre de l’oculo-moteur.Quant au noyau de Darkschewitsch, 
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qui est situé en arriére de la partie supérieure du noyau principal, il est démon- 
tré qu'il n’a aucune connexion anatomique avec l’oculo-moteur. On pouvait espé- 
rer que les faits anatomo-cliniques viendraient confirmer l’exactitude de ces don- 
nées embryologiques, mais ils manquent trop souvent de précision et ils sont 
rarement utilisables. Dans ces conditions il était préférable de recourir a la mé- 
thode expérimentale et notamment ala méthode de Nissl. Bernheimer fit tout 
d’abord une série d’expériences sur le lapin, mais il s'‘aper¢ut vite que les résultats 
obtenus touchant la disposition du noyau de loculo-moteur dilféraient trop de ce 
que l'on observe chez l'homme. Le lapin, en effet, n'a pas de mouvement de con- 
vergence. Par contre, le singe se préte beaucoup mieux a ces recherches et ce 
sont les résultats obtenus sur cet animal que Bernheimer expose dans son mé- 
moire. 

Les expériences ont porté sur 12 singes. Au lieu de sectionner le nerf, ce qui 
pourles muscles oculaires aurait été un peu compliqué, Bernheimer a fait la 
résection aussi compléte que possible du muscle dont il voulait étudier le centre 
d’innervation. L’animal était tué 10 jours aprés et aprés fixation et durcissement 
dans I’alcool 4 96 p. 100 la région pédonculaire et protubérantielle était débitée 
en coupes minces et colorée par la méthode de Nissl au bleu de méthyléne. 

Deux singes ont subi |’extirpation de tous les muscles du globe oculaire droit 
innervés par la troisiéme paire, a l'exception du releveur palpébral. B. décrit 
en détail les altérations cellulaires observées et leur distribution par rap- 
port aux centres de la troisiéme paire. Il en ressort que le centre d'innervation 
des muscles extrinséques innervés par la troisiéme paire (droit supérieur, interne, 
inférieur et petit oblique) siége exclusivement dans les noyaux latéraux princi- 
paux et les cellules latérales qui s’y rattachent. Les parties dorsale et antérieure 
du noyau latéral principal, les noyaux médians pairs 4 petites cellules et le 
noyau impair 4 grosses cellules, qui ne présentent pas de lésions, doivent étre 
par conséquent les centres du releveur de la paupiére, de l’iris et du muscle 
ciliaire. 

Pour faire la contre-partie de l’expérience, B. a détruit chez deux singes la 
musculature interne de l'eeil sans léser la musculature externe. Pour cela ila 
fait une exentération du globe, enlevantl'iris, le corps ciliaire et toutes les mem- 
branes internes du globe. Dix jours aprés l'animal est sacrifié et la région 
pédonculaire et protubérantielle est soumise 4 l’examen microscopique. On cons- 
tate des altérations cellulaires dans le noyau pair médian a petites cellules 
et dans le noyau impair médian 4 grosses cellules Ces noyaux peuvent étre con- 
sidérés comme les centres de la musculature interne du globe oculaire. 

Le noyau pair médian du cété droit innerve l'cil droit et celui de gauche, 
l'wil gauche, tandis que le noyau médian a grandes cellules innerve les deux 
yeux. 

Le noyau latéral supérieur de Darkschewitsch ne présentait d’altération ni 
dans la premiére, ni dans la deuxiéme série d’expériences. Ce noyau n’appar- 
tient donc pas a l’oculo-moteur commun. 

Enfin dans une série d’expériences, Bernheimer a excisé un des muscles inner- 
vés par la troisitme paire de maniére 4 préciser la disposition des centres 
secondaires de chaque muscle dans le noyau latéral principal qui, ainsi que la 
premiére série d’expériences l'a démontré, est le centre des muscles extrin- 
séques innervés par la troisiéme paire. 

Le nerf du muscle droit inférieur nait du groupe cellulaire situé a la partie la 


plus postérieure du noyau latéral principal croisé. 
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Les filets nerveux de l'oblique inférieur naissent du groupe cellulaire situé au- 
devant de celui du muscle droit inférieur dans le noyau latéral principal croisé, 
et pour une petite partie dans le noyau latéral principal direct. 

Les filets nerveux du droit interne proviennent, pour le plus grand nombre, de la 
partie moyenne du noyau latéral principal direct et pour un petit nombre de la 
région correspondante du noyau latéral principal croisé, Le centre du droit 
interne se confond par ses bords avec le noyau médian impair a grosses 
cellules. 

Les filets nerveux du droit supérieur proviennent de la partie antérieure du 
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Projection schématique des groupes cellulaires des noyaux latéraux principaux et des noyaux 
médians de l’oculo-moteur commun (des lignes noires et pointillées montrant le trajet des 
fibres centrifuges pour les muscles dont les fibres nerveuses proviennent a la fois du noyau 
direct et du noyau croisé (droit interne, oblique inférieur) les lignes pointillées corres- 
pondent aux fibres les moins nombreuses). 


noyau latéral principal du cété correspondant, et enfin les filets du releveur de la 
paupiére naissent de l’extrémité antérieure du noyau latéral principal corres- 
pondant. 

En résumé, le centre du droit inférieur est croisé (par rapport au muscle), le 
centre du petit oblique est en grande partie croisé et direct pour une plus petite 
part. Le centre du droit interne est 4 la fois croisé et direct. Le centre du droit 
supérieur est surtout direct. Le centre du releveur de la paupiére est exclusive- 
ment direct. 

Ces résultats expérimentaux correspondent-ils 4 la disposition anatomique et 
physiologique du centre de l’oculo-moteur chez l'homme. Bernheimer est disposé 
4 l’'admettre, d’autant plus que ces faits concordent assez bien avec la disposition 
admise par Stuelp et basée sur l'étude clinique d'un certain nombre de faits 
pathologiques. V. Morax. 
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371) Contribution a 1 étude des rapports entre le Ganglion Ciliaire et 
les réactions pupillaires (Kin Beitrag zur Kenntniss der Beziehungen 
zwischen dem Ganglion ciliare und der Pupillarreaction), par Sr. Bernuemer 
(Vienne). Alb. von Graefe’s Archiv fiir Ophthal., vol. XLIV, f. 3, p- 526, 1897 
(12 pages, une planche). 

C’est un fait bien connu que dans le tabes, la paralysie générale et les autres 
affections syphilitiques du systéme nerveux central, on observe souvent dés le 
début un trouble des réflexes pupillaires, qui peut exister a l'état isolé pendant 
des années. L’examen anatomo-pathologique du centre oculo-moteur dans ces cas 
n’a souvent donné que des résultats négatifs, et bien que physiologiquement cette 
paralysie partielle indiquat une lésion nucléaire, on s’est demandé s’il s’agissait 
réellement d’une lésion centrale. 

Récemment Marina a émis l’hypothése que le centre de la contraction pupil- 
laire siégeait dans le ganglion ciliaire. B. a cherché a élucider cette question 
par la voie expérimentale. Il a énucléé un des globes oculaires chez un 
singe de maniére a seclionner tous les nerfs ciliaires, puis dix jours aprés il a 
étudié les lésions histologiques développées dans les ganglions ciliaires en com- 
parant le ganglion du cété opéré a celui du cété sain, La coloration par la mé- 
thode de Nissl lui a montré l'absence compléte des cellules normales dans le 
ganglion correspondant au cété malade : les cellules sont irréguliéres,atrophiées 
ou hypertrophiées. Le noyau a pris une position excentrique ou il a disparu. La 
substance chromatophile du protoplasma n’a plus la disposition concentrique 
qu'on observe dans les cellules du ganglion anormal. 

Dans une seconde expérience Bernheimer a limité la destruction A la cornée 
et par conséquent aux nerfs ciliaires qui s’y rendent. Pour cela il a cautérisé avec 
le galvano-caulére toute l’épaisseur de la cornée, a l'exception de la membrane 
de Descemet, en évitant la perforation et le prolapsus irien. Dans ces condi- 
tions il a vu aprés dix jours des lésions se développer dans le ganglion ciliaire 
correspondant. Mais ces lésions ciliaires cellulaires étaient beaucoup moins 
générales et n’atteignaient que la sixiéme partie des cellules nerveuses. 

Il résulte, donc, de ces expériences, que le ganglion ciliaire du singe innerve 
non seulement l'iris et le corps ciliaire mais encore la cornée. 

La seconde conclusion que Bernheimer tire de son expérience nous parait 
moins évidente. En admettant, dit-il, que le ganglion ciliaire de homme soit 
anatomiquement semblable a celui du singe, ce qui est probable, 'hypothése de 
Marina n’est plus admissible. En effet, une affection des cellules du ganglion 
ciliaire devrait se traduire a la fois par des troubles de la cornée et par des trou- 
bles pupillaires. V. Morax. 


372) Contraction musculaire anaérobie. Action de l’électricité sur le 
Muscle privé d’oxygéne, par Cu. Ricner et A. Broca, Archives Célectricite 
médicale, expérimentale et clinique, 15 janvier 1897, p. 3. 

Si, sur des animaux en voie d’asphyxie, on produit l’excitation électrique des 
muscles (avec des courants faradiques), on voit la contraction de ceux-ci dimi- 
nuer rapidement et disparaitre complétement au bout de quelques minutes. 

Au point de vue des effets consécutifs, plusieurs cas peuvent se présenter. Si 
on a poussé Il’épuisement a l'extréme, le muscle est définitivement mort et 
continue A ne pas répondre 4 l'excitation plusieurs heures aprés le retour du 
sang oxygéné. Si on a poussé la fatigue jusqu’aun point voisin de l’épuisement, 


le muscle continue a mourir, méme quand on lui a rendu de loxygeéne, et lexcl- 
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tation électrique, 4 ce moment encore, a un effet nuisible. Si, au contraire, la 
fatigue n'a pas été poussée aussi loin, il suflit de rendre l'oxygéne au muscle 
pour que son excitabilité revienne assez rapidement, et alors l’excitation élec- 
trique a, 4 ce moment, un effet utile. 

Au point de vue pratique, il ne faut pas exciter par l’électricité un muscle 
dont l'irrigation sanguine est insuflisante. Avant d’employer la faradisation dans 
les cas de paralysie ou d’atrophie, il faut faire avec le plus grand soin le 
diagnostic de la cause. Dans les cas de claudication intermittente, dans ceux 
d’'angéiomyopathie, et dans ceux de vaso-constriction spasmodique l'emploi de 
la faradisation doit étre prescrit. E. Huer. 


373) Hérédité des tendances et la Fatigue avant la naissance, 
par Tissi&é. Revue scientifique, 3 juillet 1897. 

Tous les effets de la fatigue (Mosso), des émotions sthéniques et asthéniques 
(Dumas) alteignent l’embryon; les émotions modifiant la circulation sanguine 
maternelle provoquent des mouvements musculaires chez le foetus, ce qui explique 
'hérédité. La chronologie des deux premiéres émotions de l'enfant (peur, défen- 
sive —et colére, offensive) correspond a celle des mouvements du fcetus (flexion, 
asthénique, — extension, sthénique). 

L’auteur (contestant l’opinion de M. Ribot) accorde au foetus, la sensation du 
tact; il signale comme intéressantes des recherches sur la transmission du son 
extérieur au foetus pendant la gestation (musique). L’intégrité du systéme ner- 
veux de homme dépend de son développement dans la vie intra-utérine; la 
fatigue (qui n’est qu’une manifestation nerveuse, détente trop facile des centres) 
peut étre engendrée dés la vie cellulaire du foetus. Celui-ci, fatigué, serait en 
puissance de dédoublement, comme chez les athlétes fatigués le Moi se dissocie 
Les maladies infectieuses, les états d’auto-intoxication sont héréditaires; le 
foetus est infecté par suite du passage, aujourd’hui prouvé, des microbes a tra- 
vers le placenta. L’hérédité des tendances serait due a l'influence sur le foetus 
d'une fonction dynamique et circulatoire. La fatigue joue un réle important dans 
la création de ces tendances. P. JANET. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


374) Contribution a la connaissance du Gliéme (Beitrag zur Kenntniss der 
Gliome), par Hennepenc (Berlin). Archiv fiir Psychiatrie, t. XXX, fasc. 1, p. 204, 


1808 (50 pages, 2 obs.. 12 ligures. hi rue danatomi path logig ue ). 


Cas 1. — Femme de 33 ans, morte avec des symptémes de tumeur cérébrale. 
Lésions profondes de toute la névroglie d'un hémisphére, prenant par places l’as 
pect de nodules a structure sarcomateuse; en d'autres points on rencontre au 
contraire la structure du glidme pur; la, la tumeur est souvent criblée de petites 
cavilés dues 4 des ramollissements ; d’autres petites cavités sont tapissées d'une 
fagon tout a fait discontinue par des cellules analogues aux cellules de revéte- 
ment du ventricule ; ces cavilés ne se rencontrent qu’a une faible distance de la 
surface du ventricule ou la tumeur fait saillie et qui est 4 ce niveau dépourvue 
d’épithélium. Il est probable que ces cellules épithéliales ont été englobées par 
la tumeur pendant son développement. Henneberg a rencontré un phénoméne 
analogue indiscutable dans un cas de paralysie générale ot la prolifération 
exubérante des granulations ventriculaires avait produit des inclusions du méme 
genre, 
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Cas 2, — Syphilitique de 50 ans. Vingt et un ans aprés l’infection il présente 
de la surdité 4 gauche, puis de la diplopie, des vertiges, de l'embarras de la 
parole, une paralysie, type Giibler-Millard. A son entrée on note : ptosis droit, 
parésie du moteur oculaire externe droit, paralysie du moteur oculaire externe 
gauche, paralysie faciale gauche, hémiplégie droite, parésie de l’acoustique 
gauche, parole lente et embarrassée, dysphagie, vacillement et signe de Romberg, 
troubles légers de la sensibilité de la moitié gauche de la face, céphalalgie, 
vomissements. Mort en six mois. 

Une tumeur faisait saillie au niveau du trijumeau gauche; elle occupait toute 
Ja hauteur de la moitié gauche de la protubérance el du bulbea partir de l'extré- 
mité inférieure de l’olive et envahissait la partie centrale du lobule gauche du 
cervelet. Les lésions microscopiques étudiées avec le plus grand détail en coupes 
sériées répondent aux symptémes observés durant la vie ;il y a cependant quel- 
ques discordances, chose fréquente dans les cas de glidme, en raison du mode 
de développement de ces tumeurs (A noter une dégénération descendante des 
deux faisceaux pyramidaux). 

La tumeur est encore dans ce cas polymorphe. Sa portion cérébelleuse a 
bien l’aspect du glidéme: cellules araignées protoplasmatiques a4 gros noyau sou- 
vent excentriques et 4 nombreux prolongements ; d'autres sont trés allongées; 
au milieu des fibres de névroglie une couche de grandes cellules polygonales 
entoure fréquemment les vaisseaux et des prolongements s’en rendent a la paroi 
de ces vaisseaux ; des fibres 4 myéline souventsaines traversent ce glidme diffus. 
Dans la protubérance la présence de nombreuses et grandes cellules polynu- 
cléaires 4 protoplasma abondant, l’absence de substance fibrillaire donne a la 
tumeur un aspect sarcomateux. En plusieurs points, en particulier dans les nerfs, 
on voit des masses hyalines vasculaires. 

Les néoplasmes dans les deux cas avaient done un aspect polymorphe ; a ce 
sujet H. expose en deétail historique de la question. Pour lui, il s’agit bien 
de glidme, le terme de glio-sarcome n'a qu'une signification purement mor- 
phologique : dans certaines régions l’aspect de sarcome était dd 4 l'abondance 
et a la rapidité de la prolifération qui ne permettaient pas aux cellules d’atteindre 
leur complet développement, de donner des prolongements et des fibrilles, ou 
peut-étre encore celles-ci, apres s'étre développées, étaient-elles en voie de 
régression. Ces tumeurs d’apparence sarcomateuse n’avaient en outre aucun 
rapport appréciable avec les vaisseaux et les méninges. 

Quant 4 la nature du glidme, on le considére généralement comme né des cel- 
lules névrogliques. Mais la genése méme des phénoménes nous est inconnue. 
Par comparaison avec les tumeurs des autres organes, il est vraisemblable que 
le glidme nait tantdt des cellules d'un point limité, tantét d'un territoire trés 
étendu dont toutes les cellules deviennent simultanément ou progressivement 
gliomateuses. TRENEL 


375) Sur l’anatomie pathologique de la Commotion Médullaire (Zur 
pathologischen Anatomie der Riickenmarkserschitterung), par G. Kincu- 
GAESSER. Miinchener med. Wochenschr., 1898, n° 6. 


L’auteur a répété les expériences de Schmans en faisant usage d’un dispositif 


analogue; les résultats obtenus ont été conformes, c’est-d-dire lésions cons- 
tatables avec la coloration de Marchi dans les points ot a porté le traumatisme 
(et pouvant s’étendre 4 distance); dégénération ascendante dans les faisceaux 
de Goll et de Gowers et dans le faisceau cérébelleux direct; dégénération 
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descendante dans le faisceau pyramidal. L’auteur pense qu’avee de pareils 
résultats on ne peut nier que des traumatismes méme légers déterminent des 
lésions organiques des centres nerveux. Pierre Marnie. 


376) L’action du Mercure sur le Systéme Nerveux du lapin (Der Einfluss 
des Queksilbers auf das Nervensystem des Kaninchen), par Braver. Deutsche 
Zeitschrift fiir Nerve nheilkunde, 1898, vol. XII. 

A la suite de l’'administration des différentes préparations mercurielles au 
lapin, telles que le calomel, le sublimé en injection, le mercure, l'auteur a pro- 
duit des intoxications aigués et subaigués qui se sont traduites par des troubles 
nerveux, comme: paralysie flasque, ataxie, exagération des réflexes, etc. Ces 
symptémes dépendent, d’aprés l’auteur, d'une action directe du poison sur le 
sysléme nerveux central. Si au contraire on administre de petites doses de mer- 
cure, il n’apparait pas de troubles du cété du systéme nerveux. Les lésions 
histologiques que l’auteur a rencontrées dans la moelle, consistent dans la dégé- 
nérescence des cellules des cornes antérieures, tandis que les fibres nerveuses res 
tent intactes. La plupart du temps, ces cellules présentent une a!tération par- 
tielle, portant non seulement sur la substance chromatique; mais dans certains 
cas la substance achromatique est aussi altérée. La substance chromatique se 
présente parfois sous la formed'une poussiére fine, ou bien réduite en fragments 
irréguliers. Le siége de cette chromatolyse est variable, dans certaines cellules 
elle fait son apparition a la périphérie de la cellule et plus exactement au point 
d'émanation des prolongements protoplasmiques ; dans d'autres, elle occupe la 
région périnucléaire; cette derniére existerait d’aprés l’auteur chez les ani- 
maux qui ont présenté pendant la vie des phénoménes nerveux trés intenses. Le 
noyau est habituellement normal, les nucléoles plus ou moins détruites. En tout 
cas, l'auteur a trouvé des lésions plus étendues et plus profondes dans les cel- 
lules motrices des cornes antérieures, surtout chez les animaux qui avaient regu 
de fortes doses de poison et qui pendantla vie avaient présenté des troubles ner- 
veux. Les différents systémes de fibres de la moelle épiniére et les racines anté- 
rieures sont intacts. Transportant ces données expérimentales daus le domaine 
de la pathologie nerveuse, l'auteur n’admet pas que le substratum anatomique 
de l'intoxication mercurielle chez homme soit dd a une lésion primitive des 
nerfs périphériques; pour lui, la lésion primaire est celle des cellules motrices, 
tandis que la lésion des nerfs est une dégénérescence secondaire. 

G. Marinesco. 


377) Contribution anatomique et clinique a l’étude des complications 
intra-craniennes de l’Otite (Anatomische und klinische Beitraege zur 
Lehre von den intracraniellen Complicationen der Otitis), par Grunent (Halle). 
Miinchener med. Wochenschr., 1897, 7 décembre, n° 49, p. 1376. 

Dans un premier groupe l'auteur publie trois observations d’abcés otogénes 
profonds extra-dure-mériens et fait ressortir les analogies et les contradictions pré- 
sentées par ces faits avec la description donnée par Jansen. Dans un second 
groupe il rapporte trois autres cas de phlébite otogéne du sinus avec liga- 
ture de la jugulaire et terminés par guérison. En outre, se trouve l'observation 
d’un cas de thombose du sinus ; mort avec pleurésie purulente et abcés métasta- 
tiques du poumon. Grunert rappelle que l'emploi de la ponction lombaire a dans 
plusieurs de ces cas fourni des renseignements intéressants pour le diagnostic, 
mais il a observé un cas dans lequel cette ponction faite sous le chloroforme a 
été suivie de mort. Piewre Masie 
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NEUROPATHOLOGIE 


378) Un cas de double Ophtalmoplégie extérieure congénitale et 
héréditaire chez six membres de la méme famille, par Gounreiy 
(hépital Rothschild, Genéve). Revue médicale de la Suisse romande, 16° année, n° 12, 
20 déc. 1896, p. 673 (avec une planche). 

[Ce travail quia fait l'objet d’une communication a l’'Académie de médecine de 
Paris le ler décembre 1896, a déja été analysé dans la Revue n° 5, 15 mars 1897, 
p. 138. Nous pensons toutefois devoir compléter cette analyse en donnant le 
tableau comparatif des symptémes observés dans l’ophtalmoplégie extérieure 
suivant qu'elle est d'origine congénitale ou nucléaire, ce qu'il importe de con- 
naitre pour le diagnostic différentiel, lorsqu’on serait privé de renseignements 
étiologiques. | 

Tableau comparatif des symptémes dans les deux maladies. 


OPHTALMOPLEGIE EXTERIEURE 


D’origine nucléaire. Congénitales. 
le Ptosis toujours modéré, 1° Ptosis trés prononcé ou complet. 
20 Arcades sourciliéres normales. 2° Arcades sourciliéres aplaties. 
3° Pas de nystagmus. 3° Nystagmus rotatoire. 


40 Parfois protrusion du globe oculaire. 4° Pasde protrusion du globe oculaire. 


5° Vision normale. 5° Amblyopie plus ou moins forte. 


6° Micropsie (quelquefois). 6° Pas de micropsie. 
7° Fausse projection (quelquefois). 7° Pas de fausse projection. 
8° Fond de |’ceil normal. 8° Quelquefois lésions, soit de larétine, 


soit du nerf optique. 
LADAME. 


379) Syndrome temporaire de Weber avec Hémiopie permanente, par 
A. Jorrroy. Nouv. Iconographie de la Salpétriére, t. XI, 1898, n° 1 (2 photogr., 
5 fig.). 

L’auteur passe en revue les différentes formes d’hémiplégie observées 4 la 
suite de lésions cérébrales. Il insiste ensuite sur les lésions des pédoncules céré- 
braux, de la protubérance et du bulbe, et décrit les variétés d’hémiplégie alterne. 

lo Hémiplégie alterne inférieure, hémiplégie alterne de Vhypoglosse, quand la lésion 
siége dans le bulbe, au niveau des olives, intéressant le faisceau pyramidal et 

'hypoglosse. (Cas de Anna Goukowski. Nouv. Iconogr. de la Salpétriére, 1895, 

p- 178). 
2° Hémiplégie alterne faciale (Syndrome de Millard-Giibler), quand la lésion est 

bulbo-protubérantielle, atteignant le faisceau pyramidal et les filets intra-protu- 

bérantiels du facial et du moteur oculaire commun. 

3° Hémiplégic alterne supérieure, OU du moteur oculaire commun Syndrome de Weber), 
quand la lésion siége dans la région pédonculo-protubérantielle, atteignant les 
filets de la IIl¢ paire et le faisceau pyramidal. 

Dans ce dernier cas, le syndrome clinique se traduit par une hémiplégie 
croisée (face et membres d’une part) avec paralysie directe du moteur oculaire 
commun. C’est un exemple de cette variété d’hémiplégie alterne supérieure que 


J. rapporte en détail. 
lemme de 58 ans, atteinte le 3 novembre 1896 d’un ictus apoplectiforme avec 
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perte de connaissance, suivi d'une période d’agitation avec verbiage incohérent 
(paraphasie), ptosis 4 droite ; hémiplégie gauche et paralysie faciale gauche. 
Syndrome de Weber typique, avec hémiopie temporale pour l'eil gauche, et 
hémiopie nasale pour I’ceil droit (hémiopie gauche) sans encoche centrale. Tous 
ces accidents ont été en s’amendant progressivement et au bout d'un an, la 
paraphasie a disparu ainsi que les troubles oculaires ; l’hémiplégie se réduit 4 
un peu de raideur ; l’hémiopie persiste compléte, mais avec une petite encoche 
centrale. 

J. rejette ’hypothése d'une lésion hémorrhagique pédonculaire, en raison de la 
marche régressive des accidents et de la présence de troubles aphasiques et 
hémiopiques. Il admet l’existence d'une thrombose de la cérébrale postérieure au 
niveau de son union avec la communicante postérieure ; cette lésion aurait déter- 
miné : 

le Un trouble circulatoire dans tout le lobe occipital et une partie du lobe 
temporal : d’ou l’aphasie passagére (explicable par une lésion siégeant a droite 
car la malade est gauchére) et l’hémiopie permanente. 

2° Un trouble circulatoire passager dans les artéres nutritives des noyaux du 
moteur oculaire commun et de la partie motrice du pédoncule cérébral : d’ou 
le syndrome de Weber passager. 

3° Untrouble circulatoire passager dans les collatérales qui se rendent ala partie 
antérieure de la bandelette optique : d’ou altération du faisceau de la macula et 
absence temporaire de l’encoche centrale constatée habituellement dans l’hémiopie 
d’origine cérébrale. 

Ainsi une seule lésion peut déterminer tous ces accidents. Mais on ne peut 
aflirmer qu'elle soit unique. Plusieursthrombeses seraient capables de réaliser le 
méme tableau clinique. 

La nature de la lésion reste indéterminée. On a pu songer cependant a la 
syphilis. Le traitement antisyphilitique a été institué et l’amélioration est survenue 
soit sous son influence, soit spontanément. En tous cas, il est bon d’y recourir 
dans les cas de ce genre. Henry Meice, 


380) Conservation de la Vision binoculaire avec une Amaurose 
unilatérale, par Vatupe. France médicale, 7 janvier 1898, n° 2, p. 19. 


C’est une nouvelle observation d’amblyopie monoculaire de nature hystérique 
avec persistance de la vision binoculaire. Le malade (18 ans) guérit instanta- 
nément (sans attaque), lorsqu’il lui fut démontré par l’expérience du prisme qui 
lui fut expliquée, que son ceil amblyope, en réalité, voyait. THoma. 


381) Recherches expérimentales sur les lésions de la Rétine et du 
Nerf Optique déterminées par l’intoxication filicique, par Masivus et 
Manaim (Liége). Bull. Acad.de médecine de Belgique, mars 1898. 


li résulte de cette étude que dans l’intoxication par l’extrait éthéré de fougére 
male il existe déja des altérations vasculaires nerveuses, alors que la rétine est 
intacte et qu'il n'y a pas d’amblyopie ; que trois heures aprés l'apparition brus- 
que de la cécité, les altérations sont trés profondes prés de la rétine et légéres 
dans la rétine; car alors méme que la plupart des fibres de myéline ont disparu les 
cellules rétiniennes sont aussi nombreuses qua Vétat normal, 

Quelques jours aprés la constitution de la cécité les lésions névritiques et 
rétiniennes sont si avancées qu’on ne saurait distinguer si elles ont débuté par 
le nerf ou par la rétine ; cependant on peut souvent constater que le nerf est 
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moins profondément lésé prés de la rétine, fait que les auteurs avaient déja 
signalé lors de leur premier travail. 

Plus tard la différence entre le degré d’altération du nerf au niveau du trou 
optique et prés de la rétine peut disparaitre complétement. 

Ces résultats n’ont en soi rien de surprenant. Depuis longtemps la méthode 
de Gudden etl’étude des dégénérescences rétrogrades ont démontré qu'une lésion 
coupant un cylindre-axe remonte le long de celui-ci et altére plus ou meins 
l’origine de ce cylindre-axe. La rapidité avec laquelle le cylindre-axe reteatit sur 
la cellule dépend de l’intensité de la lésion, et de la distance a laquelle le cylindre- 
axe a été lésé. Ici le nerf optique est altéré rapidement, sans doute par suite des 
altérations vasculaires et de la compression mécanique; aussi, le retentissement 
sur la rétine est-il rapide. 

« Nos résultats, disent les auteurs, ne concordent pas avec ceux de Nuel 
(Liége). Dans ce travail, Nuel, un 4 deux jours aprés la cécité, aflirme ne pas 
voir la névrite, mais signale toutefois la disparition d'un grand nombre de fibres 
nerveuses. Seulement, pour lui, il n'y a pas d'infiltration cellulaire dans les 
septa (il ne parle pas des vaisseaux). Un coup d'ail sur la fig. 5de notre travail, 
ajoutent-ils, montre cependant que trois heures aprés V'apparition de la cécité les vais- 
seaux et les septa sont énormes, Ces vaisseaux sont entourés d’un manchon d’in- 
filtration cellulaire; d’autre part, pas une cellule rétinienne n’a disparu alors que la 
plupart des fibres nerveuses n’existent plus, » 

Ces résultats concordent avec ceux publiés il y a deux ans par les mémes 
auteurs. Ils forcent 4 conclure que dans l’intoxication filicique les altérations de 
l'appareil visuel commencent non dans la rétine, mais dans le nerf optique ; que 
ces lésions du nerf sont constiluées dés le début par des lésions vasculaires qui 
existent bien avant que l’amblyopie méme soit manifeste. 

Paut Masoin (Gand). 


382) De I Inégalité Pupillaire dans les maladies et chez les personnes 
saines, par H. Frenkex (de Lyon). La Presse médicale, 18 septembre 1897, 


Aprés avoir insisté sur la technique nécessaire pour bien mettre en évidence 
l'inégalité pupillaire (éclairage égal pour chaque ceil, éclairage faible, puis intense), 
auteur rappelle ladivision connue d’ailleurs du myosis et de la mydriase, asavoir : 
myosis par excitation de la troisiéme paire et myosis par paralysie du sympa- 
thique, mydriase par paralysie de la troisiéme paire et mydriase par excitation du 
sympathique, décrit les caractéres distinctifs de ces divers troubles de la motilité 
de l'iris, divise ces troubles en trois classes au point de vue étiologique : 
inégalité pupillaire organique, inégalité fonctionnelle et inégalité physiologique ; 
énumeére les diverses lésions organiques qui peuvent léser la troisiéme paire ou 
les filets pupillaires émanant du sympathique dans l'eil (congesticn active ou 
passive du tractus uvéal, glaucome, irido-cyclite, irido-choroidiie), dans l’orbite 
(tumeurs, traumatisme), dans le crane et le rachis et enfin en dehors de ces 
deux cavités (lésions des appareils circulatoire, lymphatique et respiratoire, 
hypertrophie du corps thyroide, cancer du médiastin), fait un tableau relativement 
court de l'inégalité pupillaire fonctionnelle due 4 une action indirecte sur la 
troisiéme paire ou le sympathique et signale enfin l'inégalité physiologique qui 
se reconnait a lintégrité des réactions pupillaires. Ce travail est en somme un 
PécuiN. 


trés long et trés documenté chapitre de séméiologie. 
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383) Du pronostic de la Papille étranglée, par Erenon (Lausanne). Rerue 
médicale de la Suisse romande, 17¢ année, n° 2, février 1897, p. 94. 

Les observations de l’auteur tendent a présenter le pronostic de la papille 
étranglée sous un jour un peu moins sombre que ce n’a été le cas jusqu'ici. On 
l'a toujours considérée comme un symptéme important des tumeurs cérébrales, 
c’est-a-dire comme 4 peu prés sdrement incurable. Or, E. cite les cas de papille 
étranglée dans le vertige paralysant les tumeurs syphilitiques ou tubercu- 
leuses, les épanchements hémorrhagiques intra-craniens d'origine traumatique, 
qui peuvent étre suivis de compléte guérison. L’auteur donne quatre observa- 
tions personnelles et termine par quelques réflexions banales sur le traitement 
des cas de stase papillaire curables. LADAME. 


384) Le double Syndrome de Brown-Séquard dans la Syphilis 
spinale, par E. Baissavup. Progrés médical, 17 juillet et 18 décembre 1897, nos 29 
et 51, p. 33 et 157 (15 p., obs., 16 fig.). 

La paraplégie de la méningo-myélite syphilitique n'est pas toujours bilatérale ; 
elle est assez fréquemment unilatérale et elle est sensitivo-motrice de deux 
facons ; tantét les phénoménes sensitifs et les phénoménes moteurs sont asso- 
ciés sur le méme membre, tantét le syndrome de Brown-Séquard, hémiparaplé. 
gie spinale avec hémianesthésie croisée, est observé. Non pas toutefois le syndrome 
parfait, attendu que dans cette éventualité comme dans celle de la paraplégie 
bilatérale, ’hémianesthésie croisée présente communémeant les attributs de la 
dissociation « syringomyélique ». 

Les symptémes se manifestent donc sous les aspects suivants: 1° Paraplégie 
sensitivo—motrice bilatérale. La lésion est bilatérale, et pour chaque membre 
inférieur les troubles de la motilité et de la sensibilité dépendent du foyer spinal 
homologue. 2° La paralysie et Uanesthésie n'intéressent qu'un seul membre, du 
méme cété que la lésion. 3° La lésion est unilatérale, elle équivaut 4 une hémi- 
section, l'anesthésie est croisée. 4° Il y a double hémiparaplégie spinale avec un 
double hémianesthésie croisée. Ce syndrome ressemble au premier, mais dans la 
pratique on arrive assez aisément 4 reconnaitre si I‘hémianesthésie est homo- 
nyme ou hétéronyme. Dans les observations de ces cas on trouve presque inva- 
riablement notée la combinaison symptomatique suivante : la paralysie est plus 
marquée dans un des membres inférieurs et lon remarque des troubles de la 
sensibilité dans le membre du cété opposé. 

Si l'on se rapporte 4 l’anatomie pathologique de la syphilis de la moelle, on 
constate ce fait capital, c’est que I'hémianesthésie croisée peut étre le résultat de 
lésions spinales trés superficielles, de méningo-myélites, de pachyméningites, de 
tumeurs trés légérement compressives. 

Les connaissances que l’on posséde sur le deutoneurone centripéte, le proto- 
neurone, le trajet des cylindraxes de ces neurones dans la moelle permettent de 
se rendre compte des modalités du syndrome clinique variant avec la topogra- 
phie des lésions syphilitiques médullaires, 

Les deux legons de B., accompagnées de schémas explicatifs, sont consacrées 
4 vette démonstration. FEINDEL, 


385) Contribution a l'étude de la Syringomyeélie atype scapulo-humé- 
ral, par J. Brocn. Thése de Paris. Delmar, édit. (47 pages, ure observation 
originale). 


L'auteur n’a pu trouver dans la science que cing cas de syringomyélie a 
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type scapulo-huméral; joignant une observation originale a celles déja connues, 
il esquisse dans son mémoire les caractéres généraux de cette forme atypique. 
L’atrophie débute par les muscles des épaules pour envahir ensuite 4 peu_prés 
symétriquement les parties voisines, mais c’est toujours 4 la région scapulo- 
humérale qu'elle présente son maximum de développement. Tantédt elle se 
limite aux muscles de la ceinture scapulaire, tantét elle se borne 4 envahir 
conjointement les muscles du tronc; le plus souvent elle gagne les autres 
segments du membre supérieur, mais l’envahissement des mains n'est jamais 
aussi complet, leur déformation aussi caractérisée que dans la forme ordinaire 
de la maladie. 

Pour Schlesinger, dans ce type de syringomyélie, les troubles de la sensibilité 
sont néanmoins précoces et moins accentués ; pour l'auteur dece travail, il n'en 
est rien, les perversions de la sensibilité sont assez étendues : un seul cas 
fait exception a la régle, c’est celui de Dejerine et Thomas, dans lequel aucune 
altération de la sensibilité ne fut constatée pendant la vie. 

La marche de cette variété scapulo-humérale est un peu plus rapide que celle 
de la syringomylie en général ; les altérations musculaires atteignent leur com- 
plet développement en trois ou cing ans. En général, il est fort simple de distin- 
guer cette forme de la myopathie a type scapulo-huméral ; cependant en I’ab- 
sence de troubles nets de la sensibilité, le diagnostic est des plus délicats. 

Paut Sainton. 


386) Sur un cas de Syringomyeélie (Ueber einen Fall von Syringomyélie), par 
Orto Kaiser et Hetimurn Kiicuenmerster (Altscherbitz). Arch. fiir Psychiatric 
t. XXX, fasc. 1, p. 250, 1897, 20 p. (11 fig. en série). 


Homme de 30 ans, ayant présenté depuis lage de 3 ans, Ala suite d'une affec- 
tion fébrile, une parésie légére et trés lentement progressive du bras puis des 
deux membres droits. A un premier examen en 1894, au cours d'un accés de dé- 
lire hallucinatoire, on note : une cypho-scoliose dorsale, une parésie avec atro- 
phie des membres droits ot les réflexes sont exagérés.La pupille droite est plus 
large que la gauche, la réaction pupillaire est prompte ; quelques secousses fibril- 
laires des lévres ; petite attaque apoplectiforme ; on soupgonne la paralysie géné- 
rale. — En 1896, nouvel internement pour mélancolie avec tentative de suicide. 
Les membres gauches sont aussi parésiés, parésie faciale droite; pupilles nor- 
males, mais les mouvements de I’cil sont limités et il existe du nystagmus. Les 
réflexes sont exagérés, avec tremblement épileptoide 4 gauche. Réflexes plan- 
taire et abdominal nuls. La sensibilité 4 la chaleur n’a pas été recherchée, les 
autres sensibilités sont normales. Mort a la suite d'un érysipéle avec éruption 
bulleuse des mains. 

Pas de lésion de paralysie générale, mais pachyméningite cervicale et cavité 
médullaire considérable, La particularité de la lésion consiste en ce que la 
partie supérieure de la cavité (qui commence vers l’extrémité inférieure de 
l’olive droite et s’ouvre dans l’espace subdural) est, jusque dans la moelle cer- 
vicale, indépendante du canal central; elle semble due a des hémorrhagies 
médullaires d'origine incertaine ; outre les reliquats d’hémorrhagies, on remarque 
de nombreux gros vaisseaux a espaces lymphatiques dilatés et de véritables 
angiomes a petits vaisseaux sinueux en partie hyalins; les auteurs ne pensent 
pas que cette vascularisation soit due a la gliose qui, il est vrai, s’étend jusqu’en 
ce point, mais qui, en régle, est accompagnée d’épaississement et méme d'oblité- 
rations vasculaires, comme on peut le voir dans les régions dorsales et lombaires. 
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La, le canal épendymaire, indemne dans la moelle cervicale, se confond avec la 
cavité syringomyélique; toute cette 2° partie de la cavité communique de 
haut en bas avec l’espace subdural, mais ce n’est plus ici 4 la suite d’hémorrha- 
gies médullaires : cette disposition parait ¢tre une malformation congénitale a 
laquelle s’est surajoutée la gliose. La cavité est irréguliére, et les auteurs en 
donnent une série de coupes; il n’y a d’épithélium continu qu’a la face antérieure 
de la cavité. La lésion s’arréte dans la moelle sacrée. — Les auteurs proposent 
de mettre un terme a la confusion qui existe entre hydromyélie et syringomyélie 
en désignant par la premiére dénomination les simples dilatations du canal cen- 
tral, par syringomyélie les cavités formées aux dépens de la substance ner- 
veuse. TRENEL. 


387) Sur les formes atypiques de la Syringomyélie (1) (0 atypickych form 
ach syringomyelie), par E. MAIXxner (de Prague). Casopis Ce skych le karu, 
1897, c. 50 (12 obs. orig.). 


Etude clinique des quelques cas atypiques de syringomyélie. 

Il s'agit tout d’abord des cas combinés avec d’autres maladies organiques de 
la moelle épiniére. Communication des deux cas de syringomyélie cervicale com- 
binée avec le tabes dorso-lombaire. Dans un de ces deux cas il n’y avait pas de 
dissociation de la sensibilité quoique les lésions vaso-motrices, trophiques, l’atro- 
phie musculaire dégénéralive et la scoliose ont affirmé le diagnostic de la syrin- 
gomyélie. 

Les cas de syringomyélie intéressant la partie lombaire de la moelle épiniére 
ne sont pas moins importants, par ce fait qu’ils peuvent simuler le tabes. L’au - 
teur en cite un cas trés intéressant. Combinaison de la syringomyélie avec la 
sclérose en plaques ainsi qu’avec la maladie de Morvan offrant de méme quelques 
particularités au point de vue clinique. Ensuite l'auteur cite encore un cas de 
maladie de Raynaud qui n’était que la syringomyélie vraie. 

Les cas qui revétent la forme monoplégique forment de méme le cadre de cas 
atypiques de syringomyélie. Communication d’un cas semblable (atrophie mus- 
culaire de l’extrémité supérieure gauche entiére, l’atrophie des muscles de 
lomoplate et celle du grand pectoral). L’auteur cite ensuite 4 cas de cheiro- 
mégalie observés dans la syringomyélie et s’étend sur les hypertrophies appar- 
tenant a la syringomyélie comme les atrophies. Haskovec (de Prague). 


388) Contribution a l’étude de 1 Atrophie Musculaire neurotique (Bei- 
trag zur Casuistik der neurotischen Muskelatrophie), par Reinnarp. Deutsche 
Zi ats hrift fiir Nerve nhe ilk nde " lur. 5 et 6, Pp. 431, 1897. 


L’auteur rapporte histoire d'une famille dans laquelle il existe une femme, 
deux fréres et une scour atteints de cette maladic, connue en Allemagne sous le 
nom d’atrophie musculaire neurotique, en France sous le nom d’atrophie Char- 
cot-Marie. Le pére a été bien portant.La mére souffre de la maladie de Basedow. 
La maladie a débuté 4 l’'Age de dix ou onze ans pour les deux fréres, aux pieds et 
aux mains en méme temps. 

Les enfants ont remarqué, au commencement, de la faiblesse et de la fatigue qui 
ont apparu dans les muscles extérieurs de l’avant-bras et de la main, puis les 
muscles se sont atrophiés petit 4 petit etla paralysie a fait des progrés. Actuel- 
lement on constate que l'atrophie musculaire diminue des extrémités des 


(1) Communication au Congrésinternational 4 Moscou 
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membres 4 leurs racines, de sorte que les muscles du tronc ne sont pas du tout 
altérés ; les extenseurs sont beaucoup plus pris que les fléchisseurs. 

Les réflexes sont trés affaiblis. Pas de troubles objectifs de la sensibilité, 
mais les malades éprouvent continuellement une sensation de froid aux extré- 
mités. La peau des extrémités cyanosée, diminution considérable de |'excitabi- 
lité faradique et galvanique, méme de la réaction de dégénérescence dans les 
muscles des éminences thénar chez le frére ainé. Contractions fibrillaires dans 
les muscles atrophiés. G. Marinesco. 


389) Méningisme et Catalepsie, par Dupré et Rant. Presse médicale, 1898, 
n° 8, 22 janvier, p. 45 (2 obs.). 

La particularité que présentent les deux observations est l'association insolite 
de deux grands syndromes cérébraux, le méningisme et la catalepsie qui ont 
dominé le tableau clinique des accidents mortels. Dans l’observation II, la mort 
parait avoir été déterminée par la toxi-infection colibacillaire, d'origine intesti- 
nale, chez un vieillard athéromateux et cachectique. Dans l’observation I, le 
malade, brightique, atteint d’anthrax et de broncho-pneumonie, a succombé a 
ce double processus d'infection et d’intoxication. Cette derniére observation 
est comparable, a beaucoup d’égards, a celles de Brissaud et Lamy, et pourrait 
s’intituler comme elles: « Urémie cérébrale avec attitudes cataleptoides ». Mais, 
dans le casde Dupréet Rabé, aux attitudes cataleptiques s’ajoutaient de tels phéno- 
ménes pseudo-méningitiques, que l’autopsie seule, en démontrant lintégrité du 
cerveau et de ses enveloppes, a permis d’éliminer le diagnostic de méningite. 

Quoique rarement observée, la coincidence des phénoménes de méningisme 
et de calalepsie n'arien qui puisse surprendre. On sait, en effet, que la disposition 
cataleptique a été signalée au cours de certaines méningites ; et d’autre part, 
dans I'étiologie ces deux syndromes en question figurent les facteurs communs ; 
une toxi-infection grave et une prédisposition psychopathique déja prouvée par 
des accidents antérieurs. Tuoma. 


290} Des Méningites rachidiennes et de leur traitement, par G. Rauzier 
(de Montpellier). Nouveau Montpellier médical, t. V1, n° 48, p. 948, 24 novembre 
1897, 

Revue présentant un apergu d’ensemble de toutes les formes de méningites, 
méningites aigués ou méningites chroniques, formes primitives et formes secon- 
daires. Le traitement est étudié avec quelques détails. A. Hatipre. 


301) Méralgie Paresthésique, par Sasrazis et Capannes (de Bordeaux). 
Revue de médecine, novembre 1897, n° 11, p. 854 (2 obes, 2 fig., 33 p.) 

S.et C.font l'étude de la pathologie de cette affection d’aprés les 62 cas connus 
qu’ils résument. Pour I’étiologie, l’action d'un traumatisme dans la sphére du nerf 
fémoro-cutané est invoquée dans quatorze cas. La compression du tronc nerveux a 
son émergence du rachis et dans la cavité abdominale est signalée deux fois, Les 
douches froides sont incriminées dans deux cas, le refroidissement dans trois cas. 
Dans les antécédents des malades on reléve des infections diverses dans 22 cas; 
syphilis (6), fi-vre typhoide (5), rhumatisme articulaire aigu (3), rougeole (3), 
éclampsie gravidique (1), grippe (1), typhus exanthématique (1), amygdalite (1), 
scorbut (1). Neuf cas peuvent étre mis sur le compte d'une intoxication chronique 
par l’alcool (8), le plomb (1). L'obésité, la vie sédentaire sont considérées comme 


facteurs étiologiques dans 7 cas; un Glat hémorrvidaire et variqueux dans 7 as ; 


le tabes dans 4 cas; la paralysie générale dans 2 cas, le diabéte dans 1 cas. 
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Pour S. et C. la méralgie paresthésique n’a nullement la signification d’une 
entité nosologique ; c’est un syndrome lié a une altération du fémoro-cutané, a 
une névrite plus ou moins profonde de ce nerf. La névrite peut étre due a une 
compression ou a un traumatisme directs; ou bien elle dépend de ce que les rap- 
ports anatomiques du nerfle prédisposent non seulement aux injures extérieures, 
mais encore a des tiraillements et 4 des phénoménes congestifs. Cette modifica- 
tion du nerf peutétre liée aussi 4 une infection, 4 une intoxication ou encore 4 
une lésion du systéme nerveux central. Dans l'un des cas la station debout et la 
marche prolongées semblent avoir créé de toutes piéces la méralgie paresthé- 
sique ; mais en réalité elles n’interviennent parfois que pour donner le branle a 
la maladie sourdement préparée par un processus de névrite latente. Les symp- 
tomes qui trahissentalors l'état de souffrance du nerf rappellent les divers troubles 
qui accompagnent les compressions nerveuses en général. Tuoma. 


392) Un nouveau cas de Méralgie Paresthésique, par Incetrans (de Lille). 
Echo médical du Nord, 2° année, n° 6, p. 63, 6 février 1898. 

M. X..., négociant, vigoureux, ayant eu une légére atteinte de goutte, éprouve 
dans la région des deux tiers inféro-externes de la cuisse droite une sensation 
subjective de froid. Ni la marche, ni le repos ne modifient cette sensation. 
Aucune modification visible des téguments. Pas d'amyotrophie. Contact moins 
bien percu dans cette région. Atténuation de la sensibilité thermique ; exagéra- 
tion des sensations 4 la douleur. Ces perversions de la sensibilité objective 
existent dans le méme territoire exactement que les sensations subjectives anor- 
males signalées parle malade (zone du fémoro-cutané). La pression du nerf au 
niveau de l'échancrure innominée ne réveille aucune douleur. Urines normales. 
Pas de traumatisme antérieur. 

L'auteur donne 4 la suite de son observation l’analyse de quelques cas analo- 
gues dus 4 Luzenberger (Neurol. Centralblatt, 1895, p. 1026), Bernhardt (Revue 
neurologique, n® 22, 30 novembre 1895), Bellot (Journal de médecine et de chirurgie 
pratiques, septembre 1895), Sabrazés et Cabannes (Revue de médecine, novem- 
bre 1897). 

Dans les formes typiques, la maladie atteint de préférence les hommes. La 
branche fémorale du fémoro-cutané et exceptionnellement la branche fessiére 
sont le sitge des sensations anormales. La sensation de peau morte, les tiraille- 
ments, la cryesthésie, les picotements, les bralures sont signalés sous forme 
d'accés. Les sensations objectives sont également modifiées. La cause de l'affec- 
tion reste obscure, mais son diagnostic est assez facile. La claudication inter- 
mittente d’origine artérielle, la coxalgie, la névralgie sciatique ou crurale ; les 
topalgies hystériques ou neurasthéniques seront éliminées facilement. 

A. Hauipre. 


393) Fibromes multiples congénitaux de la peau, par E. Tanueren (de 

Toulouse), Progrés médical, 25 décembre 1897, n° 52, p. 474 (Lobs., 1 fig.). 

La malade serait atteinte de Jibromatose généralisée et non de neurofibromatose 
genéralisée ; cette fibromatose doit d’ailleurs, d’aprés T. étre placée dans le cadre 
nosologique a cdté du neurofibrome plexiforme et de la neurofibromatose généra- 
lisée, modalités cliniques de la méme lésion, le fibrome des couches internes des 
gaines nerveuses (Audry 1895). T. conclut a la fibromatose parce que les tumeurs 
congénitales étudiées au microscope ne contenaient pas d’hyperplasie nerveuse. 

Le pére et une sour de la malade présentaient des tumeurs identiques aux 
siennes. Les tumeurs congénitales de la malade sont trés abondantes sur la peau ; 
ily a8 ans M. Jeannel extirpa des tumeurs de la beuche ; la langue était hors de 
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la bouche et réclinée & gauche, on voyait sur son bord droit de petites tumeurs lisses 
séparé $ par des sillons plus Oo MOINS Pp of nds. Les tumeurs poste rieures étai nt plus 
volumineuses que les antérieures ; la plus en arriére était constitué par deux lobes super- 
posés ayant chacun le volume d'une noisette, et sur l'un d’eux était un lobule trés vasen- 
cularisé. Les tumeurs de la bouche étaient congénitale 8. sauf la gross qui datait dé 
15 ans. 

Sur le tégument, il existe en plus des tumeurs congénitales, de petites tumeurs 
datant de 4 ans, qui démangent un peu; puis, des kystes sébacés, des taches de 
rousseur tres abondantes et quelques nevi pigmentaires plats, dont l'un fait un pla- 
card assez large. Enfin, état général excellent, éat intellectuel peu développé, stra- 
bisme divergent, pas de malformations, La symptomatologie n’est donc pas sen- 
siblement différente de celle de la neurofibromatose généralisée. 

FEINDEL. 


394) Les accidents nerveux au cours de l'Empyéme, par I’. Cestan. Ga- 
zelte des hépitaux, 29 janvier 1898, n° 12, p. 101 (11 p.). 


Les accidents peuvent se représenter sous plusieurs aspect : 

10 La forme syncopale, pure ou avec convulsions légéres. 

2° La forme convulsive, pure ou avec hémiplégie. 

3° La forme hémiplégique pure, avec syncope; la méme, sans syncope, avec 
troubles rapide s ou avec troubles lents. 

C’est presque toujours au cours d’une intervention, c’est-a-dire d'une exci- 
tation de l'espace intercostal et de la plévre, que surviennent les crises: 
ponction, incision, insufflation d’air dans la cavité, emploration de l’empyéme, 
manceuvres de drainage, lavages surtout. Le cas de Letulle, ot les ponc- 
tions faisaient au contraire disparaitre les accidents, semble au premier 
abord paradoxal. Cependant si l’on songe que la présence du liquide 4 haute 
tension pouvait irriter la plévre, on comprendra que la soustraction de ce méme 
liquide ait pu amener une détente dans tous les phénoménes nerveux. — On a 
souvent invoqué la distension pleurale causée par une infection trop brusque ou 
trop abondante. Nombre d’observations signalent ce fait que les accidents sem- 
blent plus fréquents 4 une période déja éloignée de la pleurotomie, alors que l’in- 
cision pleurale s'est rétrécie autour des drains et ne laisse plus aux liquides in- 
jectés qu'une issue insuffisante et favorise ainsi la distension de la cavité, Cette 
remarque est d’ailleurs loin de pouvoir s’appliquer a tous les cas, car les acci- 
dents ont souvent éclaté en dehors de toute irrigation. Il est aussi des malades 
ayant eu plusieurs attaques successives chez lesquels les plus minutieuses pré- 
cautions n’ont pas empéché le retour des accidents dans les lavages ultérieurs. 
Knfin, tel qui avait subi plusieurs lavages sans incidents est brusquement 
atleint un jour dans des conditions en apparence pareilles. Si bien qu’on peut 
dire qu’il n'y a pas de lavages irritants, mais des plévres irritabies. 

C. passe en revue les théories chimiques, mécaniques, dynamiques qui ont été 
provoquées pour |’explication du phénoméne. Nous ne rapporterons que la re- 
marque relative 4 l'hystéro-traumatisme et a la toxi-infection ; le premier mode 
pathogénique a été soulevé par Rendu, le deuxiéme par Jeanselme et Talamon. 
Or tous deux semblent respectivement applicables 4 deux catégories de faits as- 
sez distincts. Si l’on considére, en effet, la gravité et la marche des formes di- 


verses, on apergoit que des différences trés sensibles les séparent. La mortalité 
de 80 p. 100 dans la forme syncopale pure, descend a 33 p. 100 dans la forme 
syncopo-convulsive, remonte a 45 p. 100 dans la forme convulsive pure, tombe a 
18 p. 100 dans la forme convulsivo-hémiplégique et 4 0 dans la forme hémiplégique 
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28 proprement dite. Ily a donc entre cette derniére variélé et les autres une telle 
1g différence dans le diagnostic qu’il parait raisonnable de les rapporter a des 
P. causes distinctes et qu'il faut admettre comme fondée la division de Jeanselme 
[- en grands et petits accidents. 
( Les premiers, comme les seconds, relévent directement d'un réflexe pleural, 
mais, en leur cas, subordonné peut-étre a une toxi-infection préalable qui, en 
s augmentant l’excitabilité bulbaire, favorisait leur éclosion. Les seconds seraient 
e du domaine de l’hystéro-traumatisme qui expliquerait aisément les paralysies 
- transitoires avec les convulsions légéres et méme certaines impotences durables. 
: L‘hystéro-traumatisme ne pourrait expliquer les rares cas oi se sont montrés des 
- troubles trophiques secondaires; peut-¢tre faudra-t-il accorder quelques-uns de 
ces faits aux partisans de l’embolie cérébrale. FEINDEL. 


395) Un cas de respiration de Cheyne-Stokes 4 cycle absolument 
régulier avec modifications des pupilles paralléles aux mouve- 
ments respiratoires, et anesthésie réguli¢rement intermittente de 
la face dans toute la sphére du trijumeau, par Tenaien (de la Vendée). 
Progrés médical , 8 janvier 1898, n® 2, p. 18. (1 obs 
Cet homme (64 ans), cérébral (certain degré d’aphasie motrice depuis une 

allaque congestive sans perte de connaissance il y a 15 ans), cardiaque, pré- 

sentait depuis trois ans et demi un Cheyne-Stokes incomplet. Dans les der- 
niers jours de sa vie un Cheyne-Stokes type et complexe s’installe, 1° Le rythme 
est d'une régularité absolue, la série des respirations croissantes et décroissantes 
dure invariablement 40 secondes, la pause 20. — 2° Le phénoméne a eu la trés 
longue durée de 3 ans et demi. — 3° Ce genre de respiration était trés difficile- 
ment supporté ; l'homme se promenait, s‘alimentait. Un peu de fatigue, quelques 
vertiges, et c’est tout. — 4° On a bien noté la contraction de la pupille pendant 
l'apnée, sa dilatation pendant la dyspnée. Mais ici la pupille allait d'un point d'ai- 
guille 4 un cercle égalant Viris. A la finde l’'apnée, aprés un temps d’arrét, on 

voyait un petit tremblement de son point pupillaire, puis une augmentation a 

peine perceptible; & ce moment la premiére inspiration, trés légére, se faisait, 

le point grossissait, les inspirations se répétaient plus larges, toujours trés pré- 
cipitées ; enfin la pupille arrivée a sa dimension maxima correspondait exacte- 

ment avec la plus grande amplitude respiratoire, puis on voyait la pupille dimi- 

nuer et la respiration redevenue précipitée, plus superficielle, pour cesser com- 

plétemeat au moment précis od I’on constatait que la pupille était redevenue 
tout a fait punctiforme. — 5° Enfin, dernier phénoméne bien curieux, anesthésie 
de la face et abolition des réflexes oculo-palpébraux et nasaux pendant la pause 
respiratoire ; retour de la sensibilité et des reflexes pendant la pause respiratoire. 
Pendant les trois jours qui suivirent le premier examen le malade continua sa 
petite vie ordinaire, puis la faiblesse s'accentuant, il s‘alita et s’éteignit le sixiéme 
jour tranquillement, sans agonie, dans une pause respiratoire prolong¢ée 
FEINDEL. 


PSYCHIATRIE 


396) Le diagnostic différentiel de la Paralysie Générale et de 1’Al- 
coolisme paralytique au Congrés de Toulouse, par E. Maranpon pt 
Montyet. Revue de médecine, février 1898, p. 109 a 125. 

Pour distinguer l'alcoolisme paralytique ou pseudo-paralysie générale alcoo- 
lique, nous avons les signes suivants. Au physique : embarras de la parole trés 
marqué; tremblements excessifs des muscles de la langue et des lévres ; parole 
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plutét empatée et génée dans son ensemble, sans hésitation ni tremblements 
précédant l’émission du son ; vertiges et étourdissements trés fréquents et ne 
laissant pas des suites appréciables ; inégalité pupillaire trés fréquente avec 
pupilles irréguliéres, déchiquetées et signe d’Argyll Robertson rare; attitude 
raide; nutrition bien conservée. Au psychique : abrutissement plutét que 
démence ; conservation de la sensibilité morale avec égoisme profond ; mauvais 
caractére ; perversion des sentiments de famille; délire triste, terne, restreint 
et fixe, intermittent et simulant une révasserie monotone. 

Il peut sembler paradoxal de prétendre qu’un tel assemblage de symptémes 
appartenant ala pseudo-paralysie générale alcoolique est encore insuffisant pour 
établir le diagnostic avec la paralysie générale vraie. C'est qu'il ne s ‘agit que de 
nuances; que les sujets soient paralytiques généraux avérés ou alcooliques 
paralytiques, les nuances, seule ressource dont on dispose, sont si mélées que 
toute distinction devient impossible. 

Il n’est done pas surprenant que l’évolution apparaisse 4 M. Arnaud comme 
la ressource supréme : évolution du mal antérieure a examen, évolution aprés 
celui-ci, S'il est inadmissible d’attendre la seconde pour reconnaitre le mal, il 
est indispensable de s’enquérir de l'autre. Or l’évolution du mal avant l'examen 
fournita M. Arnaud deux éléments de diagnostic différentiel : l'un est incertain, 
l'autre de haute valeur. Si le malade a eu des accés antérieurs suivis de gué- 
rison, M. Arnaud pense qu’on sera en présence de l'alcoolisme paralytique. 
Marandon de Montyel ne partage pas complétement cette opinion. Des buveurs, 
avant de devenir paralytiques généraux vrais, ont passé par les services étiquetés 
aux admissions successives: alcoolisme aigu; puis: alcoolisme chronique avec 
accés aigu ; plus tard, alcoolisme a forme paralytique ; enfin, paralysie générale 
d'origine alcoolique. Mais nombreux aussi sont les buveurs qui bralent une ou 
deux de ces élapes. Que devient alors le caractére différentiel ? Le second carac- 
tére tiré par M. Arnaud de |’évolution antérieure a l'examen est bien autrement 
important. Si les symptémes actuels, a-t-il écrit, sont apparus avec toute leur 
intensité au cours ou sur le déclin d’un accés d'alcoolisme subaigu, ce sera une 
sérieuse présomption contre la paralysie générale, dont le début est insidienz et 
lointain, C'est la une grande vérité clinique ; le début dela vraie paralysie géné- 
rale est toujours insidieux et lointain. Des habitudes alcooliques de date récente 
sont sdrement effet et non cause. Si les habitudes alcooliques sont anciennes, le 
début lent ou brusque, insidieux ou bruyant du mal sera le meilleur guide. Si 
de plus la perversion affective vraie est manifeste, on pourra avoir quelque certi- 
tude du diagnostic. Mais ici il faut se garder des apparences: le paralytique 
général vrai frappe sa femme, puis demande pardon en pleurant, quitte 4 recom- 
mencer l'instant d’aprés. La perversion affective n’est pas vraie. Ce qui cons- 
titue la perversion, c'est la continuité dans la méchanceté et absence de tous 
regrets. Le pseudo-paralytique wlcoolique est un endurci et un impénitent. Il 
bat, et non seulement il ne regrette rien, mais il se proclame dans son droit. Si 
donc 4 ces deux éléments, début brusque et tapageur et perversion affective, se 
joignent quelques-uns des signes énumérés plus haut, les probabilités en faveur 
de l’alcoolisme paralytique seront grandes, — mais on n‘a pas encore la certi- 
tude absolue du di: gnostic. 

Cependant il est peu probable que deux états cérébraux aussi différents que 
la paralysie générale avérée et la pseudo-paralysie générale alcoolique ou 
alcoolisme paralytique ne se différencient pas l'un de l'autre par certains détails 
symptomatologiques assez nets pour autoriser dans tous les cas le diagnestic 
différentiel. Ce sont ces détails qu'il faudrait rechercher, trouver et bien mettre 
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en lumiére. On pouvait espérer qu'au Congrés de Toulouse quelques éclaircis- 
sements seraient apportés, il n’en fut rien. La question, Diagnostic de la paralysie 
générale, était trop vaste, la discussion garda un caractére général. 

Marandon de Montyel pense que c’est de l'étude de la sensibilité psychique et 
morale plutét que de celle des désordres physiques et des troubles intellectuels 
qu'on esten droit d’attendre quelque lumiére. FEInDEL. 


397) L’Alcoolisme chez l'enfant, ses causes et ses effets en pathologie 
mentale, par le D‘ A. Ropier. Th. de Paris, 1897, 95 p., 4 obs. orig. (Carré 
et Naud, éd.). 

L'ivresse et l’alcoolisme chronique s’observent chez les enfants plus fréquem- 
ment qu'on ne se l'imagine habituellement, La plupart du temps, la cause 
déterminante de l’alcoolisme dans l’enfance, c'est l'hérédité, que l'on ait affaire 
i l’'hérédité de l'alcoolisme proprement dit ou bien a celle des vésanies. 

Mais, pour venir en aide 4 cette prédisposition morbide, il y a des causes 
occasionnelles trés nombreuses et si importantes qu’elles peuvent, exception- 
nellement il est vrai, produire l’alcoolisme chez un enfant exempt de toute tare 
héréditaire : l'éducation des parents ou des patrons, l'exemple dans la famille, 
la pauvreté, l’entrainement des camarades 4 I'atelier, l’excitation a la débauche 
par des amis plus Agés, le surmenage inséparable de certaines professions. 
Parfois aussi l'on peut incriminer une cause physiologique (établissement de la 
puberté, influence de la thérapeutique, passage de l’alcool ingéré par la nourrice 
dans le lait bu par le nourrisson). 

L'alcoolisme chronique présente chez l'enfant les mémes formes et les mémes 
symptémes que chez l’adulte : les hallucinations, les troubles de la sensibilité 
et de la mobilité sont les phénoménes qui dominent habituellement la scéne. 

Abert Bernard, 


398) De l’'Alcoolisme au point de vue de la prophylaxie et du traite- 
ment, par le Dt Fa. Bancy. Th. de Paris, 1897, 98 p., bibl. 5 p. (Carré et Naud, 
éd.). 

L'auteur analyse successivement les diverses mesures prophylactiques diri- 
gées ou tentées jusqu’ici contre l’alcoolisme (suppression ou diminution de la 
vente des boissons alcooliques, rectification des boissons spiritueuses, mesures 
spéciales contre l'alcoolique). A son avis, il faudrait augmenter considérable- 
ment le prix actuel des boissons distillées, soit par une augmentation énorme 
de l'impét sur ces boissons, soit 4 l'aide du monopole, mais avec garantie de 
diminution de production d’alcool, et fixer au débitant un prixde vente maximum 
ne lui laissant qu’un bénéfice minime sur ces produits; en méme temps, il fau- 
drait diminuer les droits sur les boissons hygiéniques et les produits servant a 
leur fabrication ; limiter le nombre des cabarets et les réglementer sévérement ; 
faire respecter les lois existant déja au sujet de ces cabarets ; poursuivre l’ivro- 
gne et surtout ses complices (cabaretier et camarades), et enfin faire de la pro- 
pagande anti-alcoolique. 

Quant au traitement de l’alcoolisme en tant que maladie individuelle, il s'im- 
pose d'internerle malade dans un asile spécial ou il sera traité et non séquestré, 
et s'il y a récidive, l'envoyer dans un asile de rigueur. A.pert Bernarp. 
399) Polynévrite Alcoolique, avec Psychose, par Lipine. Revue de médecine, 

février 1898, p. 181 (2 ubs. avec autopsie). 


La psychose dans les deux cas était sous la dépendance du toxique alcool. 
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Dans le premier cas les symptémes ne différaient pas de ce qu’on voit d’ordinaire 
dans la psychose alcoolique ; c’étaient les troubles de la mémoire qui dominaient, 
et ils étaient trés accentués. Dans la derniére semaine de la vie il se produisit 
une éruption pemphigoide hémorrhagique sur les membres inférieurs. Ces trou- 
bles trophiques sont beaucoup plus rares dans les névrites de cause interne que 
dans les névrites de cause externe. 

La deuxiéme malade avait des crises hystériformes et il est fort probable 
qu'il s'agissait d’une hystérie provoquée par l’alcool. Elle avait une psychose 
aleoolique avec hallucinations. Dans ce cas les réflexes rotuliens étaient exa- 
gérés, phénoméne assez rare dans les névrites, mais qui n’a rien d’extraor- 
dinaire, étant donné que la névrite n’était pas trés accentuée (examen micros- 
copique). Ainsi qu'il arrive en pareil cas, il n’y avait de clonus provoqué ni du 
genou ni du pied. FEINDEL. 


THERAPEUTIQUE 


400) Traitement chirurgical du Goitre Exophtalmique, par Cu. Anapie. 
France médicale, 14 janvier 1898, n° 2, p. 17. 

Quand on excite le sympathique cervical, on constate simplement un peu 
d’exophtalmie, une légére dilatation de la pupille. Quand on le coupe, au con- 
traire, on observe un retrait du globe oculaire, un rétrécissement de la pupille. 
L’excitation ou la paralysie du tronc grand sympathique ne produisent donc que 
des phénoménes légers du cété de l’ceil comme sur les vaisseaux. C’est qu’ona 
agi en excitant ou en coupant le nerf, en méme temps sur les vaso-dilatateurs 
et les vaso-constricteurs, d’ot annulation des phénoménes vaso-moteurs 
Mais quand on excite certaines fibres du sympathique, celles qui émergent des 
derniéres cervicales et des premiéres dorsales et qui vont se rendre dans le trone 
nerveux mais n'y sont pas encore incorporées, on produit une vaso-dilatation 
des lévres et de la joue tant que dure lexcitation. Il est évident qu’on 
obtiendrait le méme résultat si l'on excitait le noyau d’origine d’oi partent 
ces fibres et qui est situé dans la partie supérieure de la moelle. On connait 
encore dans la partie la plus élevée de la moelle dorsale le centre ilio-spinal 
dontl’excitation produit la dilatation de la pupille. Quant au noyau d'origine des 
filets du sympathique allant innerver les fibres musculaires lisses contenues dans 
l’‘aponévrose orbito-oculaire, on ignore son emplacement exact, mais nul doute 
qu'il ne soit situé dans les régions du voisinage. 

Il existe donc, échelonnée dans le bulbe et la moelle supérieure, une série de 
centres d’ou partent des filets nerveux qui se réunissent plus tard pour former 
le trone du sympathique cervical. Quand l’excitation portera en haut sur les 
noyaux d’origine des filets vaso-dilatateurs de l'ceil, qui accompagnent le triju- 
meau dans le crane, on aura le glaucome. Quand l’excitation porte plus bas sur 
le centre d'origine des tilets nerveux qui vont au muscle de Miller, l’exorbitisme 
apparaft. Quand le centre d’ou partent les filets vaso-dilatateurs qui se rendent 
aux artéres thyroidiennes est excité a son tour, l‘apport du sang 4 la thyroide 
devient plus considérable et le goitre se développe ; enfin la tachycardie dépend 
aussi de l’excitation du noyau d’origine des nerfs cardiaques. Dés lors nous 
aurons ou bien le goitre exophtalmique type avec ses trois symptémes cardinaux 
nettement accusés, correspondant 4 une excitation 4 peu prés égale des trois 


centres, ou bien au contraire des formes frustes quand l'un ou méme deux de ces 
centres seront moins influencés que le troisiéme. Un goitre insignifiant pourra 
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exister avec une exophtalmie excessive, et, inversement, un gonflement énorme 
du corps thyroide ne s'accompagnera parfois que d'une saillie des globes ocu- 
laires A peine apparente, les modalités cliniques étaient inexplicables avec les 
théories thyroidenne, nerveuse, humorale, etc. ; elles paraissent au contraire 
aisément compréhensibles avec cette nouvelle théorie. 

L’opération ayant pour objet de remédier au goitre exophtalmique portera 
done sur le sympathique. Il y a a choisir entre la résection totale de Jonnesco 
et l’opération antérieure en date de Jaboulay, la résection partielle. Or la résec- 
tion totale ne semble pas offrir d’avantages ; il y a eu persistance de la tachycar- 
die chez les opérés de Jonnesco, comme chez ceux qui n’ont subi que la simple 
section. Faure a eu un succés complet avec une résection limitée ;dans un 
deuxiéme cas, ayant d'abord réséqué complétement le sympathique d'un cété, 
quand il voulut aborder l'autre, la malade eut une syncope grave qui forga de se 
contenter d'une simple section de l’autre cété; enfin la troisiéme malade, aprés 
avoir subi l’extirpation compléte a droite, succomba dés qu’on commenga |’opé- 
ration 4 gauche. Voila trois cas qui montrent le bon résultat de la simple section. 
Sans avoir une efficacité supérieure a la résection partielle, la résection totale est 
beaucoup plus dangereuse. THOMA, 


401) A propos du traitement chirurgical du Goitre Exophtalmique, 
par Japoutay. France médicale, 7 janvier 1898, n° 1, p. 4. 

La section du sympathique est suivie de phénoménes de dégénérescence ner- 
veuse; l'étendue de celle-vi dans les bouts central et périphérique n'est pas 
encore connue, mais elle existe et fait comprendre que les résections totales du 
nerf n'ont pas la supériorité ni l’utilité qu’on a cherché a leur attribuer. Croire 
que les deux bouts du sympathique sectionné vont se souder et se régénérer, est 
une grosse erreur de physiologie; des malades opérés depuis plusieurs années 
présentent toujours les signes de la paralysie du sympathique cervical. Quant 4 
la valeur intrinséque des deux opérations, section et résection, la section est 
plus délicate et demande plus d’habileté ; mais elle permet d’éviter les organes 
importants de la région carotidienne que les délabrements de la résection sacri- 
fient trop souvent. THOMA. 


402) Le traitement du Goitre Exophtalmique par la section du 
Sympathique cervical, par Jasoutay (de Lyon). Presse médicale, 12 février 
1898, n° 14, p. 81 (Bibl., 1 obs.). 

Voici le onziéme cas opéré par Jaboulay. C'était une femme de 37 ans, cachec- 
tique, aux membres inférieurs @démateux. Tachycardie, 160; cou, 35, exoph- 
talmie considérable. Ablation du ganglion cervical supérieur; le pouls tombe a 90, 
lexophtalmie disparait, le cou diminue de 2 centimétres. Le lendemain de l'opé- 
ration, 40°; le soir 38°,5, et la température baisse encore le surlendemain. Le 
sixiéme jour on enléve les fils; la malade paraissait guérie; elle se mit a ce 
moment a cracher et 4 expectorer, elle se cachectisa davantage, et mourut au 
dixiéme jour. 

Autopsie : Congestion de la base du poumon droit. Cette congestion parait sans 
relation avec la section du sympathique ; quand cette complication est survenue, 
la malade était guérie de son opération ; et s'il se fat agi d'un trouble vaso- 
moteur, il edt été observé dans les deux poumons 4 la fois. Quant a lhyper- 
thermie du lendemain de l‘opération, elle semble provenir de ce que l'infirmiére 
qui préparait la malade, ayant cru a une opération sur le goitre, avait vigou- 
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reusement brossé la saillie thyroidienne et produit ainsi, par résorption de 
substance du corps thyroide, la fiévre thyroidienne. 

D'aprés l'examen de ses 11 cas, J. reste toujours convaincu que la para- 
lysie artificielle du sympathique cervical est le traitement chirurgical de choix 
du goitre exophtalmique; méme a une distance éloignée, les résultats son 
satisfaisants. Mais il croit aussi que si le goitre avait de la tendance a se repro- 
duire, il faudrait alors ne pas craindre de lenlever, parce que la sympathicotomie 
aurait préparé le terrain 4 la thyroidectomie qui serait moins grave. La sympa- 
thicotomie ou l'ablation du ganglion cervical supérieur, telle que Jaboulay la pratique, 
est suffisante pour amender, sinon guérir, les phénoménes basedowiens. 

La sympathicotomie s’accompagne de dégénérescences au loin. J! faut done 
étre prudent dans les extirpations que l'on peut faire sur le sympathique cervical, et 
ne pas proposer de pratiquer des résections considérables dans le seul but 
d’apporter une modification 4 un procédé opératoire. Ces résections totales, 
dangereuses, ne compensent pas leurs inconvénients par des avantages indiscu- 
tables. Elles ne mettent pas plus que l’ablation du ganglion supérieur, 4 I'abri 
des récidives, qui tiennent au sympathique annexé au trijumeau et au pneumo- 
gastrique. 

Le sympathique cervical, une fois coupé, ne se ressoude pas; ce n'est pas lui 
qui reproduit la maladie de Basedow ; la paralysie du sympathique cervical coupé 
est persistante. Les procédés de destruction du sympathique cervical sont équi- 
valents dans leurs résultats. J. se propose d'‘éviter méme la paralysie du 
sympathique en se contentant de modilier l’excitabilité du nerf en respectant sa 
continuité; lorsqu’il aura l'occasion d’opérer un nouveau basedowien, il prati- 
quera l’élongation du sympathique cervical. FEinDeEL. 


403) Goitre Exophtalmique. Traitement parl’Hydrothérapie. Guérison 
maintenue depuis vingt-cing ans, par Tissier. France médicale, 21 janvier 
1898, n° 3, p. 33. 

A la fin de 1873 l’exophtalmie symétrique était tellement accusée que l'on pou- 
vait voir les attaches antérieures des muscles sur les globes oculaires. L'hyper- 
trophie de la thyroide produisait des crises de suffocation. Le pouls n’était pas 
accéléré, mais le coeur battait avec une violence telle que la marche était rendue 
impossible 4 cause de l’essoufllement. L’insomnie, la lassitude, une irritabilité 
trés grande, l’inappétence, des troubles gastriques, la dysménorrhée, l'amaigris- 
sement complétaient le tableau. — Le traitement hydrothérapique (eau cham- 
brée}, a l’exclusion de tout autre, fut suivi réguliérement pendant plusieurs 
mois. Exophtalmie et hypertrophie thyroidienne diminuérent considérablement ; 
les phénoménes cardiaques disparurent au bout de six mois. Trois mois aprés 
le début du traitement cette dame (34 ans) avait repris sa vie active d'autrefois. 
La guérison s’est maintenue depuis lors et la ménopause n’a pas entrainé d’acci- 
dents. THoma. 


404) Le Thymus dans le traitement du Goitre Exophtalmique et du 
Goitre commun (II timo nella cura del gozzo esoltalmico e del gozzo comune), 
par R. Gatpi. 71 Manicomio moderno, 1897, n° 1, 2. 


Conclusions —: 1° Jusqu’ici le thymus (frais ou en tablettes, a été administré dans 
le goitre exophtalmique, le goitre, la paralysie agitante, la chlorose, l'atrophie 
et l’'anémie infantile. Les résultats ont été satisfaisants dans les cas de goitre 
exophtalmique, dans la chlorose, l'atrophie et l’anémie infantiles, mais incer- 
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tains pour les cas de goitre commun, puisqu’on a obtenu ‘et des succés et des 
insuccés complets. — 2° Les effets obtenus netés dans le traitement du goitre 
vulgaire par le thymus ont été d'autant plus favorables que le goitre était plutot 
hyperplastique, sans dégénération ni kystes, qu'il était de date plus récente, 
que le sujet était plus jeune. — 3° L’emploi prolongé de thymus méme a doses 
élevées n'est pas suivi de phénoménes toxiques comme il arrive pour la thyroi- 
dine. — 4° La fonction du thymus n’est pas encore bien connue: mais il est 
certain que cette glande influe sur les processus nutritifs de l’organisme ; plu- 


sieurs observations attestent l’augmentation du poids du corps, etc. sous I'in- 


fluence de cette médication - 5° Il n’est pas encore démontré que le thymus ait 
une action antagoniste de celle de lathyroide, bien que cette opinion ait été sou- 
tenue. — 6° Les expériences sur la valeur du traitement thymique demandent a 
étre complétées par de nouvelles recherches. CAINER. 


405) Extrait splénique dans la Maladie de Graves, par M. H. Woop. 
Americ. J. of medical Se., mai 1897. 


Les résultats du traitement ont été trés appréciables. Les inconvénients de la 
pratique sont que souvent, mais pas toujours, l’administration par la bouche 
provoque la diarrhée et que la piqdre fait une inflammation considérable, quel- 
quefois des abcés 

L’amélioration apparaft dés le début du traitement, elle continue progressi- 


verent jusqu’a la disparition du goitre. FEINDEL 


406) Du traitement de la Neurasthénie par l électricité a l'aide des 
courants alternatifs de haute fréquence, par A. Moutier. France médi- 
eale, 21 janvier 1898, n° 3, p. 34 
C'est de l'état de la tension arterielle que découlent les indications et les 

contre-indications de l'emploi de la méthode. L’on peut obtenir des élévations 
de 4 et méme jusqu’a 8 centimétres de mercure, cette élévation étant en rapport 
avec la durée de l’application, l’intensité du courant et le mode de réation ner- 
veuse du sujet. En méme temps que la tension artérielle s’éléve,on constate une 
amélioration de I’état du malade; cette amélioration persiste aussi longtemps que 
persiste ‘augmentation de tension; elles restent l'une et l'autre en rapport 
constant. M. donne la technique de la méthode de traitement. Toma. 
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SOCIETE DE BIOLOGIE 
Séance du 15 janvier 1898. 
407) Sur la myélinisation de l’Hémisphére Cérébral du chat, 
par OU. Voer. 


L’auteur a trouvé le méme mode de développement de la myéline que Flechsig 
a constaté chez homme. Les centres d’association existent chez le chat, et ne 
sont done pas, comme le soutient Flechsig, l’apanage des primates. 

Homologie du cerveau humain et du cerveau du chat, 


REVUF NEUROLOGIQUE. — VI 
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408) Le systéme nerveux dans _ l’Intoxication Diphtérique 
expérimentale, par Enriquez et Hatuion. 


Ces auteurs complétent les communications qu’ils ont faites antérieurement sur 


les lésions des centres nerveux causées par la toxine diphtérique et signalent ’ 
les cas ol, malgré des troubles bulbaires importants, ils n’ont constaié aucune 
lésion appréciable des centres nerveux. 

Ils tiennent a établir qu’ils ont, les premiers, établi expérimentalement la possi- 
bilité de myélites diverses causées par des toxines microbiennes. 

409) Sur la relation du poids de l' Encéphale au poids du corps 

par Louis Lapicgue. 

L‘auteur établit un rapport mathématique entre ces deux quantités. 

410) Epilepsie a forme gastrique, par G. Lemoine (de Lille). 

Cing cas d’épilepsie larvée dans lesquels l'accés épileptique était simplement 
caractérisé par des troubles gastriques avec ou sans perte de connaissance. L'au- 
teur rappelle des cas de Trousseau. 

Séance du 22 janvier 1898. 
411) Epilepsie A manifestations gastriques, par Cu. Féat. 

Non seulement Trousseau, mais Paget, Féré, ont signalé des cas de ce genre. 
412) Lésions des Cellules Nerveuses dans diveérses Intoxications ; ? 

leur réle pathologique, par Nacrorre et Errtincer. 

Ces auteurs ont étudié l'état des cellules nerveuses dans diverses intoxica- 
tions (toxine tétanique, iodure de potassium, venin de vipére) et auto-intoxica- 
tions (ablation des capsules surrénales). 

Ces lésions seront décrites, avec détail, dans un prochain article de la Press 
médicale. Nous nous contentons de signaler la conclusion générale de ces re- 
cherches. 

1° Les lésions protoplasmiques des cellules nerveuses mises en évidence par 
la méthode de Nissl ne sont pas la cause des symptOmes typiques des intoxica- 
tions (exemples : contracture du tétanos,ivresse alcoolique, etc.). 

2° Le processus destructif des cellules nerveuses intervient dans la production 
des accidents toxiques mortels, lorsque les lésions sont suffisamment profondes 
et confluentes pour que les suppléances ne puissent plus s’établir. 

De la une insuffisance nerveuse, cause de la mort. L. HAttion. 

SOCIETE MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 
Séance du 28 décembre 1896. 
’ 


113) Hallucinations a caractére pénible dans le Tabes dorsalis, 
par Brianp et Corouian (2 obs.). 


Deux observations de tabétiques amaurotiques ayant présenté des hallucina- 


tions. 
Oss. 1: Tabes datant de six ans, troubles de la yue depuis cing ans, amaurose 
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depuis trois ans. Hallucinations visuelles (zoopsie surtout) depuis deux mois, 
survenant par accés trés courts, mais fréquents. Aucun signe de paralysie géné- 
rale, Pas d’alcoolisme. 

Oss. 2 : Affaiblissement de l’acuité visuelle depuis sept ans, ataxie depuis 
cing ans, amaurose depuis un an. Crises passagéres d’hallucinations terrifiantes 
de la vue, de louie et de la sensibilité générale. Pas d'alcoolisme. 


414) Questions et réflexions au sujet d’un cas de médecine légale en 
matiére d’Aliénation mentale, par Banrey. 


Discussion sur le degré de responsabilité d'un individu qui commit un viol le 
jour de sa sortie de l’asile. 


Séances du 29 mai Ss. 31 mai, 28 juin, 26 juillet 1897. 


415) Des asiles d’Aliénés a portes ouver tes. 

La discussion a surtout trait aux asiles de la Seine. M. Fesvré ne croit pas 
que l'open-door puisse y étre appliqué en raison de la nature mixte de ces asiles 
et pour des raisons de discipline intérieure. 

M. Maranpon pe Montyet soutient la thése contraire et se loue des essais qu'il 
a faits pour donner aux malades le plus de liberté possible; il donne les résul- 
tats d'une enquéte qu’il a faite dans les asiles de France et montre que l'appli- 
cation de l’open-door peut et doit étre trés généralisée. 

M. Cotin démontre lanécessité des petits asiles et expose les résultats obtenus 
4 l’étranger, en particulier au village de Kankakee (Illinois) et de Toledo. 

M. Pacret réclame des asiles de traitement au lieu des renfermeries de fous 
que sont nos asiles actuels 

M. CuristiAn croit au contraire que la plupart des malades étant des chroni- 
ques, des infirmes, il sera difficile d’éviter les grands asiles pour des raisons 
économiques. Les malades, les femmes surtout, qui peuvent jouir de la liberté de 
l'open-door sont la trés petite minorité ; la plupart sont des inconscients, des 
irresponsables, qu'on est obligé de tenir renfermés; les curables sonten nombre 
minime. 

M. Tououse expose que les grands asiles ne sont que des dépéts d’assistance 
et non des milieux de traitement, que les grands services actuels sont néfastes 
pour les malades que le médecin ne peut suivre, ni surveiller convenablement. 

M. Macnan préconise l’assistance des aliénés dans leur propre famille. 

M. Souuier croit que l’open-door n'est pas applicable 4 la plupart des malades 

TRENEL. 


SOCIETE BELGE DE NEUROLOGIE 
, décembre 1897 (1) 


416) Rotation permanente de la téte a droite, par Lenrz. 
Antécédents névropathiques, familiaux et personnels. — Début insensible de 
l'affe: lion. déviation d’abord intermittente, bientét continue. 
Examen détaillé du cas. Il ne s’agit pas d'un cas de torticolis chronique. 
Cause incertaine. 


] ’ . } _) - > 
(1) (C. R. in extenso dans Journal de Neurologic, n° 24, 1897 et n° 1, 1898 
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417) Trépanation d'un malade pour Syphilis cérébrale, par Swo rs. 
Les symptémes présentés firent supposer l’existence d'une exostose intracra- 
nienne 6u une lésion méningée. Aprés trépanation, les symptémes (céphalalgie, 


vertiges) disparurent. Le malade est présenté guéri 4 la Société. 


418) Arthrite coxo-fémorale légére avec modifications abarticulaires, 
par GLORIEUX. 

Discussion. L’auteur n’hésiterait pas a porter le diagnostic de coxalgie hysté- 
rique si l'atrophie et l'absence de stigmates ne plaidaient contre cette hypothése. 
Il croit qu'il faut interpréter le cas de la fagon suivante : arthrite légére avec 
atrophies abarticulaires chez un névropathe. Paut Masoin (Gand). 


SOCIETE CLINIQUE DE LONDRES 
Séance du 14 janvier 1898. 


419) Ataxie locomotrice avec analgésie presque complete, par Beevor. 
Ataxique de 55 ans, malade depuis six ans. Pas d@’antécédents syphilitiques 
signes de Romberg, de Westphal, d’Argyll-Robertson, légere ataxie des bras, 
Tous les téguments sont insensibles 4 la douleur sauf sur le nez et autour de la 
bouche. Analgésie de la muqueuse buccale et de la langue. Le froid et la cha- 


leur ne sont pas percus sur tout le territoire analgésié. 


420) Trépanation pour des symptémes de Tumeur Cérébrale, 
par Pearce Gou.p 


L’auteur montre un malade de 41 ans. Céphalalgie, aphasie, tics, paralysie 
faciale, paralysie du célé droit de la langue, ralentissement du pouls. Pas de 
troubles des yeux. Diagnostic : tumeur du lobe frontal. La trépanation ne permet 
de trouver aucune tumeur, ni d’excés du liquide ventriculaire. Néanmoins les 
troubles guérissent radicalement. 

Sipvey Puiipps rapporte observation d’un homme blessé a la téte 14 ans 
auparavant; 6 mois avant l'opération céphalalgie et vomissements: le pouls 
tombe a 18 pulsations a la minute. Pas de névrite optique. Trépanation infruc- 
tueuse. Mais le pouls monte aussitét a 60 et le malade reste guéri. 


421) Névrite périphérique arsenicale, par Co-man. 

Fille de 12 ans, traitée pendant un mois avec une liqueur arsenicale, pour de 
la chorée. Douze jours aprés sa guérison les extenseurs des jambes se paraly- 
sérent graduellement : il y avait diminution de la réaction faradique, mais pas 
de réaction de dégénérescence. Pas de troubles de la sensibilité cutanée. La 
pression des muscles est douloureuse. Guérison rapide. Colmann insiste sur le 
danger des fortes doses d’arsenic. Dans un cas de paralysie arsenicale observé 
par lui la guérison n’a pas eu lieu. 

Beevor cite un cas ov la guérison mit deux ans a se produire. 


422) Troubles nerveux consécutifs 4 un traumatisme de ]’épaule, 
par WaALLIs. 


Observation d’une femme qui fit une chute sur l’épaule; trois semaines apres 
on essaya de réduire une luxation. Quand W. la vit, elle avait de fortes dou- 
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leurs,une paralysie presque complete du bras droit et une abolition complete de 
la sensibilité. En opérant il trouva les cordons du plexus brachial englobés dans 
une masse cicatricielle adhérente au périoste et les disséqua, Guérison presque 
complete de la paralysie : retour de la sensibilité. 


423) Gas de maladie intracranienne, par Puaves Stewart. 
Lésions du cété gauche du bulbe, avec paralysie de l'hypoglusse et du spinal 


gauches. Anévrysme de l'artére vertébrale ou exostose ? L.. Totvemer. 


EDINBURGH MEDICO-CHIRURGICAL SOCIETY 
Séance du 19 janvier 1898. 


424) Drainage du quatriéme ventricule pour Hydrocéphalie acquise, 
par Bruce et Haroip J. Strives. 

Les auteurs lisent un travail sur le drainage du 4¢ ventricule pour hydrocé- 
phalie due 4 une méningite de la base. Enfant de 13 ans, syphilitique hérédi - 
taire : méningite chronique de la base caractérisée par une pyrexie irréguliére, 
de la rétraction de la téte, du nystagmus, de la parésie d'un muscle droit externe, 
de la faiblesse des jambes,une cécité progressive, grande faiblesse et amaigris- 
sement. Le traitement étant ineflicace, trépanation sur la ligne médiane et sur la 
partie inférieure de l'occipital, comprenant le bord du trou occipital. Le sinus 
occipital est lié. La séparation des deux amygdales du cervelet permet l’issue 
d'une grande quantité de liquide céphalo-rachidien. Amélioration immédiate 
considérable ; mort au bout de 19 jours de complications urinaires et d’épuise- 
ment. Le trou de Magendie peut done étre rétabli par cette opération. 


425) Diagnostic et pronostic de l'Imbécillité chez l'enfant, par Joun 
THOMSON. 
T. étudie le pronostic et le diagnostic de l’idiotie et les diverses conditions 
dans lesquelles elle se produit chez l'enfant. L. ToLLemer. 


MIDLAND MEDICAL SOCIETY 


426) Paraplégie Hystérique chez un enfant, p. F. H. Simpson. 
Fillette de7 ans ayantété mouillée six semaines avant l’apparition de la para- 
plégie. Elle eut quelques douleurs dans les jambes et un matin elle fut paraly- 
see : paraplégie compléte, jambe gauche flasque, jambe droite un peu contrac- 
turée. Anesthésie et analgésie des jambes : reflexes normaux. Pas d’atrophie, 
retrecissement du champ visuel. Guérison brusque et complete trois jours apres 

l’examen. L. ToLtemer. 


BIBLIOGRAPHIE 


427) Tabes Dorsalis, par Ménius (Leipsig). In Twentieth century practice of medicine, 
vol. XI, 1897. (‘Tira 

Monographie trés compléte divisée en huit chapitres que nous analyserons en 
Suivant le plan de l’auteur. 


re a part de 75 pages.) 
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I. — Synonymie. — M. signale que Wunderlich et d'autres avaient donné de 
trés bonnes descriptions de I’ataxie avant Duchenne; il ne conteste pas cepen- 
dant la trés grande importance de l'@euvre de ce dernier, digne d'un vrai génie 
clinique. 

II. — Etiologie. — La vraie cause du tabes est la syphilis : Duchenne disait 
que dans de nombreux cas la syphilis était la seule cause rationnelle de l'ataxie, 
et M. montre les étapes parcourues par cette idée pour arriver 4 Fournier, 
Drummond, Marie et lui-méme qui admettent que la syphilis est toujours la 
cause du tabes. De sa longue discussion on peut dégager trois preuves : 1° Une 
preuve statistique qui découle de l'historique de la question: si on n’arrive 4 
trouver les antécédents syphilitiques dans le tabes que 90 fois sur 100, c’est que 
la syphilis a été ignorée ou que le malade ne veut pas l’avouer. Si d’ailleurs on 
se livre 4 la méme recherche pour les syphilis tertiaires les plus nettes, on n’ar- 
rive 4 trouver les accidents primitifs ou secondaires que 90 fois sur 100; 2° Une 
preuve tirée du fait que les particularités qui accompagnent l'apparition du 
tabes ne peuvent étre comprises que si on admet une syphilis antérieure, Si en 
effet on étudie l’influence de l’ége, du sexe, de la nationalité et de la condition 
sociale sur le tabes, on voit que cette maladie chronique commence en général 
entre la troisiéme et la quatriéme décade de la vie et qu’a part un nombre trés 
minime d’exceptions elle épargne la vieillesse et la jeunesse. Elle est beaucoup 
plus fréquente chez homme que chez la femme (7 48 fois) et c’est une affection 
d’autant plus commune que la ville est plus grande. Elle est trés rare chez cer- 
taines classes (clergé) et tres commune dans d'autres (marchands, ofliciers, 
hommes de lettres). Ces constatations assez singuliéres ne peuvent évidemment 
trouver leur explication que dans les conditions sociales. Deux affections seu- 
lement sont régies par les mémes lois étiologiques que le tabes : ce sont la 
paralysie générale et la syphilis. La paralysie générale n’est autre que le tabes 
du cerveau; quant a la syphilis, sa plus ou moins grande fréquence correspond 
d'une fagon exacte aux conditions sociales constatées dans l’étiologie du tabes. 
A noter que dans l’enfance les cas de tabes sont aussi fréquents chez les filles 
que chez les garcons. 3° Seul un poison agissant lentement peut causer le 
tabes ; la symétrie, l’étendue, la constance de ces lésions chez les divers mala- 
des sans distinctions de peuple, de classe ou de sexe, indique qu’il y a dans le 
sang une substance douée d’une affinité chimique élective sur certaines parties 
du systéme nerveux 

Mais il est bien évident que si la syphilis est la cause du tabes, l’atrophie 
parenchymateuse de l’ataxie n’est pas comparable a la prolifération néoplasique 
syphilitique, c’est une affection métasyphilitique, une séquelle de la syphilis, due 
peut-étre a la toxine du microbe. 

Causes accessoires. — Tous les syphilitiques ne devenant pas tabétiques, c'est 
que le tabes a d'autres causes. L'hérédité semble 4M. ne jouer qu’un role trés 
effacé, si elle en aun; de méme l'aleoolisme et le tabac n’influent en rien sur 
la production du tabes ; d’ailleurs les tabes toxiques (tabes ergotinique) n’exis 
tent pas. En revanche, l'action du froid est fréquente et trés importante. Le 
tabes traumatique n’existe pas: tout au plus le traumatisme peut-il localiser la 
maladie ou la rendre plus sévére. 

III. — Anatomie pathologique. — Les manifestations cliniques du tabes indi- 
quent une mort lente des fibres nerveuses et des cellules : le tissu interstitiel et 
les vaisseaux ne sont pris que secondairement. La lésion porte d’abord sur les 


fibres et la zone radiculaires postérieures : cette lésion améne la dégénération de 
] S 


leurs prolongements dans la moelle, comme le produit la section des racines 
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postérieures. Les fibres ascendantes sont d’abord situées dans les cordons de 
Burdach et passent en dedans pour former les cordons de Goll : les racines 
lombaires étant prises les premiéres, on trouvera au début de la maladie une 
dégénération des cordons de Burdach en bas et des cordons de Goll en haut, 
et de plus une dégénération des fibres de la zone radiculaire : les cornes pos- 
térieures et les colonnes de Clarke sont prises secondairement. Cette disposi- 
tion anatomique, et le fait que les lésions n’attaquent pas toutes les racines avec 
la méme intensité, expliquent les différences d’aspect de la moelle suivant les 
cas. M. passe en revue les lésions des nerfs, de la moelle et du cerveau qui 
peuvent expliquer les symptémes du tabes. Il insiste sur les lésions du cerveau 
qui existent fréquemment méme s'il n'y a pas eu de symptémes de para- 
lysie ge nérale. Il fait remarquer combien ces lésions sont systématiques et que 
ce systéme, celui des racines postérieures, est centripéte et sensitif; cette remar- 
que explique la symptomatologie, douleurs, anesthésies, paresthésies, abolition 
des réflexes tendineux et irien, diminution du tonus musculaire, ataxie, troubles 
vésicaux, intestinaux et génitaux. 

IV. — Symptémes. — I| est impossible de suivre l'auteur dans | énumération et 
l'étude compléte de tous les symptémes du tabes. L’iridoplégie réflexe est de la 
plus grande importance; elle ne s’observe que dans l’ataxie locomotrice et la 
paralysie générale, quoiqu’on puisse aussi la constater dans certaines lésions en 
foyer du cerveau, lésions intéressant la région des corps quadrijumeaux ; mais 
ces derniéres lésions ne peuvent étre confondues avec le tabes. L'alcoolisme ne 
cause pas, comme on l’a prétendu, l'iridoplégie réflexe; si on le constate par 
hasard chez un alcovlique c’est que cet individu est ataxique. Ce signe, qui 
existe chez les trois quarts des tabétiques, suflit 4 M. pour aflirmer le tabes. A 
rapprocher du signe d’Argyll Robertson, le fait que, chez le tabétique, la pupille 
perd la faculté de se dilater sous l'influence de la douleur. Les troubles oculaires 
du tabes sont trés complétement étudiés. 

Les douleurs lancinantes, l’absence du réflexe patellaire, les troubles vésicaux 
et ceux de lasensibilité, les douleurs en ceinture, les paresthésies cubitales dela 
face, les hypoalgies, le retard de la conductibilité de la douleur l'arrétent un cer- 
tain temps. Il admet que l’insensibilité des parties profondes (muscles, tendons) 
est plus fréquente et plus précoce que celle de la peau; l'étude de cette insen- 
sibilité le méne 4 celle de l'ataxie qui en est la conséquence. Dans sa pratique 
le nombre des tabétiques sans ataxie est plus grand que celui des tabétiques 
avec ataxie; mais l’ataxie peut paraftre tardivement. La force musculaire de ces 
général et il y a souvent un peu 


=) . 


malades est plus diminuée qu'on ne le dit en 
d'atrophie musculaire diffuse. Si les troubles du cceur sont fréquents dans le 
tabes c'est que les lésions du coeur et de l'aorte sont souvent métasyphilitiques, 
comme l’ataxie locomotrice elle-méme. 

V. — Marche. — Elle est progressive et divisée en trois périodes, préataxique, 
ataxique et paraplégique, correspondant respectivement aux troubles moteurs 
et 4 impotence fonctionnelle. La durée de chacune d’elles est trés variable; il 
y 4 rarement une paraplégie vraie. 

VI. — Diagnostic. -— Il est facile, si on y pense, et s'appuie sur l’iridoplégie 
réflexe, l’abolition du réflexe patellaire, les douleurs fulgurantes, les troubles 
vésicaux. Liiridoplégie n’existe que dans le tabes, la paralysie générale et les 
lésions des corps quadrijumeaux. Le phénoméne du genou peut manquer dans 
les névrites, les myélites lombaires, la syringomyélie, les tumeurs du cervelet 
et persiste parfois dans le tabes. Les douleurs fulgurantes ne peuvent étre con- 
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fondues qu'avec celles des polynévrites, mais ces derniéres ne causent pas de 
troubles vésicaux. La plupart des paralysies des yeux sont tabétiques; les para- 
lysies diphtérique et alcoolique peuvent simuler le tabes et ce dernier coexiste 
parfois avec la syphilis tertiaire, le goitre exophtalmique, I’hystérie, l’hypo- 
chondrie. 

VII. — Pronostic. — Il est d’autant plus grave que l’ataxie, les crises viscérales 
et les arthropathies se montrent de meilleure heure. 

VIII. — Traitement. — Le tabes n'est guéri ou amélioré par aucun traitement 
mécanique ou pharmaceutique : les rémissions spontanées de l’affection ont souvent 
été considérées comme dues aux remédes. Electricité, suspension, hydrothérapie 
agissent quelque temps par suggestion. Le traitement mercuriel et ioduré ne 
peut rien contre le tabes; mais il a une grande valeur prophylactique et toute 
syphilis si bénigne soit-elle, doit étre énergiquement traitée. M. insiste sur la 
méthode de rééducation des mouvements de Frenkel qui peut rendre la possibi- 
lité de la marche Aun malade immobilisé par l’ataxie. L. TouLemer. 


428) Thérapeutique chirurgicale des maladies du crane, par Pierre 
SEBILEAU. Bibliothéq we de thérape uteq ue médicale et chirurgicale, Dujardin- Beaumetz 
et Terrillon (1 vol. 241 pages, 14 figures dans le texte. O. Doin). 


L’intervention chirurgicale dans les affections craniennes et cérébrales est de 
plus en plus audacieuse et occupe une place plus importante dans la pratique 
journaliére. Il est nécessaire aujourd'hui 4 tout médecin d’avoir sur les indica- 
tions et le mode opératoire des notions complétes et précises. On trouvera 
toutes ces notions exposées d’une facgon claire et simple dans le livre de 
M. Sébileau. La premiére partie est consacrée a l'étude anatomique et physiolo- 
gique du manteau et cérébral ; les rapports de |'écoree, des sinus veineux avec 
les parties osseuses sont l’objet de tous les développements nécessaires pour la 
compréhension de la topographie cranio-cérébrale. Le chapitre suivant a trait au 
manuel opératoire ; on y trouve une description des instruments, puis la tech- 
nique des différentes opérations, trépanation, résection temporaire, ostéoplas- 
tie, etc.; les accidents avec lesquels le chirurgien peut se trouver aux prises au 
cours de ces différentes interventions n'y sont pas oubliés. 

La deuxiéme partie est réservée 4 l'étude des cas particuliers et des indica- 
tions opératoires qui conviennent a chacun d’eux; avant d’entrer dans la théra- 


peutique proprement dite, |’auteur donne 4 propos de chaque affection un rapide 


apergu clinique en rappelant les principaux symptémes caractéristiques. C'est 
ainsi que sont passées en revue successivement les maladies congénitales et les 
affections craniennes de l’enfance; les traumatismes du crane et les lésions 
inflammatoires et vasculaires de celui-ci, les néoplasmes craniens et cérébraux. 
Ce livre est donc un traité complet de thérapeutique chirurgicale cranienne ; 
dégagé de toute considération historique et bibliographique superflue, il remplit 
pleinement le but que l’auteur s'est proposé de donner, avant tout, une cuvre 


essentiellement pratique. Paut SainTon. 


Le Gérant : P. Boucuez. 


IMPRIMERIE LEMALE ET C'*, HAVRE 











